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Presentación
Este texto universitario se escribe por tres razones: de un lado, por la 
necesidad de ofrecer una visión contemporánea del desarrollo de la audi-
ción, del proceso de transmisión del sonido, de algunos de sus trastornos, y 
de los avances investigativos y tecnológicos en la evaluación de la función 
auditiva y vestibular; de otro, para brindar orientaciones generales acerca 
de la rehabilitación y la búsqueda de información en el área. Y finalmente, 
porque al ser un libro básico, los lectores interesados en el área podrán tener 
información fundamental para profundizar en temas específicos que orien-
ten sus investigaciones, lo cual favorecerá a la comunidad en general y a las 
personas con diferentes discapacidades auditivas en particular.
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, en el continente 
americano sólo doce de cada trece niños llegará a cumplir su primer año 
de vida. El acceso a agua potable, instalaciones sanitarias, alcantarillado 
y energía eléctrica es muy limitado para amplios sectores de la población. 
Esto crea factores de riesgo de mucho peso en la salud. Según estadísticas 
de La Organización Panamericana de la Salud (OPS), la esperanza de vida 
en países como Estados Unidos, Uruguay, Cuba, Costa Rica y Panamá oscila 
entre los 74 y 79 años, y desciende dramáticamente hasta los 54 y 62 años en 
países como Haití y Bolivia. Respecto a la tasa de mortalidad infantil, en el 
año 2000 la media está comprendida, según esa misma organización, entre 
un mínimo de 5.3 defunciones por 1.000 nacidos vivos en Canadá, y 80 de-
funciones por 1.000 nacidos vivos en Haití. Esto significa que la probabilidad 
de morir en los menores de un año, en el país con la peor situación, es 15 
veces mayor que en el país con las mejores condiciones. Aun así, se cree que 
aunque 14 de 18 países alcanzaron la meta propuesta de Salud para todos en 
el año 2000 –reducir los niveles de mortalidad infantil por debajo de 30 por 
1.000–, estos datos numéricos pueden enmascarar importantes diferencias 
que están ocurriendo en el interior de los países. El análisis de las condicio-
nes de vida tiene que incluir una mirada al entorno y a los factores biológi-
cos, socioeconómicos, demográficos y culturales de la sociedad. También 
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se detectan en la región grandes problemas alimentarios con importantes 
repercusiones en la salud.1 
Dentro de estas repercusiones se encuentra la pérdida de la audición, 
tanto en la población infantil como en los adultos. En Colombia se han lleva-
do a cabo programas de salud auditiva en diferentes grupos de población, 
pero se carece actualmente de sistemas de información regulares y válidos. 
Algunos esfuerzos se han dirigido a la detección de estos problemas en los 
recién nacidos de alto riesgo (Programa fundador Madre Canguro del Insti-
tuto Materno Infantil de Bogotá y otros Programas Madre Canguro locales y 
nacionales); en la población preescolar y escolar, con programas coordinados 
por el Ministerio de Educación Nacional (a través del Instituto Nacional para 
Sordos, INSOR), y a nivel particular, por varios planteles educativos; se han 
realizado también programas de vigilancia epidemiológica de la hipoacusia 
inducida por ruido en el Instituto de Seguro Social (ISS) y en diferentes Ad-
ministradoras de Riesgos Profesionales (ARP) privadas; y desde hace varios 
años se adelantan esfuerzos investigativos en los 13 Programas de formación 
profesional universitaria en Fonoaudiología.
Recientemente, se realizan esfuerzos en el gobierno central y en 
otras instituciones públicas con el Programa Colombia Oye, liderado por 
la Oficina de la Primera Dama de la Nación, y coordinado por el Instituto 
Nacional para Sordos, INSOR, y el Ministerio de Protección Social a través 
de las Secretarías de Salud Departamentales, para dar orientación a las per-
sonas con limitaciones y proveerlas de las ayudas auditivas requeridas.2  El 
Programa de Fonoaudiología de la Universidad Nacional de Colombia se ha 
unido a estos esfuerzos, apoyando un grupo de niños preescolares y escola-
res con necesidades socioeconómicas especiales, a quienes el Programa de 
la Presidencia ha donado audífonos, estimulación auditiva y comunicativa, 
y apoyo a la familia y a los maestros de las escuelas en las cuales se encuen-
tran integrados.
Así mismo, en Colombia se ha desarrollado de forma significativa la 
educación de postgrado en Fonoaudiología, mediante la Especialización en 
Audiología, lo cual permite formar un recurso humano más idóneo para el 
apoyo de acciones dirigidas a las personas con trastornos de la audición y 
la comunicación oral. 
1 ���������, Organización Mundial de la Salud, OMS, 2002.
 2<h�tp:\\www.red.gov.co/programas/Discapacidad/AccionesProcesosDiscapacidad>
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Dada la importancia de esta temática para el país, La Universidad 
Nacional de Colombia, sede Bogotá, recoge los esfuerzos académicos in-
terdisciplinarios de diferentes docentes, para aportar en la formación de 
estudiantes de diferentes programas de pregrado y postgrado (pregrados 
de Medicina, Fonoaudiología, Enfermería y Física; postgrados de Otorrino-
laringología, Salud Pública y Salud Ocupacional, entre otros), y para ofrecer 
una herramienta de uso cotidiano y de fácil acceso que permita apoyar las 
diferentes acciones de docentes, estudiantes, profesionales, personas con 
discapacidades auditivas, comunidades escolares, trabajadores, familiares, 
organizaciones estatales y otras instituciones prestadoras de servicios o 
interesadas en la investigación, bibliotecas y público en general.
Esta empresa se pudo llevar a cabo gracias a la generosa colaboración 
y al soporte de algunos profesionales que aportaron sus conocimientos y 
experiencias, capítulo a capítulo, logrando una visión pensada y actualizada 
de los fundamentos de la Audiología. Entre estos profesionales se encuen-
tran los doctores Jairo Alberto Zuluaga Gómez, Francisco Ricardo Ángel 
y Manuel Tomás Pérez Arana; el Ingeniero Arcadio Guzmán Mellado, y las 
fonoaudiólogas Clemencia Restrepo Arias y Ana María Casas Monsegny 
–quien además apoyó este proyecto en la labor de coedición. Sin el interés 
permanente de nuestros estudiantes por el conocimiento, y sin su tenaci-
dad en la formación profesional que los fortalecerá en un desempeño social 
responsable y ético, no hubiera sido posible mantener nuestra motivación y 
esfuerzo para llevar a cabo esta tarea. Tenemos la certeza de que estos esfuer-
zos han valido la pena, así como la confianza en que los resultados podrán 
ser enriquecidos en el futuro con nuevos aportes de nuestros lectores. 
 Olga Gómez Gómez
 E������

PRIMERA PARTE
Fundamentos del desarrollo 
de la audición y el equilibrio
I

   [21]
CAPÍTULO 1
Desarrollo de los mecanismos auditivo y vestibular. 
Indicadores tempranos de riesgo de deterioro auditivo
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
JAIRO ALBERTO ZULUAGA GÓMEZ
Dentro de las concepciones actuales del neurodesarrollo, Jairo Alberto 
Zuluaga1  nos muestra la perspectiva de una embriología funcional desde 
finales del siglo XIX, opuesta a la embriología clásica u observacional, rama 
de la morfología, desarrollada con las ciencias naturales de los siglos XVI al 
XIX y centrada en la descripción de los eventos morfogénicos observados en 
embriones humanos y de otras especies. Nuestro sistema nervioso cambia 
desde las células precursoras del cerebro, aún indiferenciadas, hasta aque-
llas que en la etapa adulta han asumido roles funcionales específicos. Según 
lo planteado en su libro, Neurodesarrollo y Estimulación, éstos son cambios 
estructurales que se evidencian anatómicamente, cambios celulares que se 
reconocen microscópicamente y cambios moleculares que requieren pruebas 
especiales para ser detectados. Según el autor, el movimiento, la memoria, 
las emociones, el aprendizaje y la evolución, son eventos dependientes de 
cambios sinápticos a mayor o menor escala. Los estímulos sensoriales en la 
experiencia vital redefinen las reglas de interacción comunicativa y garan-
tizan un individuo adaptado al contexto ambiental en el cual se desarrolla. 
Para acabar de ilustrar el contexto, completamos la referencia con el con-
cepto enunciado en dicho libro, acerca de que la biología molecular de las 
 1 J���� Z������. Neurodesarrollo y Estimulación, Editorial Médica Panamericana, Bogotá, 2001, cap. 
2, p. 42.
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dos décadas finales del siglo XX y las técnicas de rastreo y seguimiento de 
la expresión génica (genética molecular), han posibilitado iniciar el milenio 
con una embriología propositiva. 
Para cumplir con el propósito de este capítulo, revisaremos conceptos 
importantes en el desarrollo del mecanismo auditivo y vestibular humano, 
iniciando con algunos ampliamente referenciados en la literatura, sobre la 
filogénesis y la embriología básica.
Filogénesis de la audición y el equilibrio
 En la historia de los seres vivos, tanto vegetales como animales, se 
conocen cuatro eras (alrededor de 2.000 millones de años): la Proterozoica, 
la Paleozoica, la Mesozoica y la Cenozoica.
En los invertebrados inferiores (era Paleozoica, hace alrededor de 
800 millones de años) se encontraron mecano-receptores para el tacto, un 
ocelo que registra luz y estatocitos para registrar la aceleración lineal como 
la gravedad. 
El primer órgano especializado en detectar el movimiento vibratorio 
del sonido, encontrado en el phylum arthropoda, un invertebrado superior, 
data de unos 700 millones de años. Se dice que los artrópodos desarrollaron 
tres sistemas diferentes: el pelo en cinta (fibra periférica ubicada en la cabeza, 
el tórax o al lado de la antena del insecto, sensible a sonidos hasta de 2.000 
Hz), el órgano de Johnston (cavidad atravesada por células sensoriales lla-
madas sensilios cordotonales, ubicada en la base de una antena, sensible a 
sonidos hasta de 2.000 Hz) y el órgano timpánico (membrana de cutícula –mo-
dificación del sistema traqueal–, la cual tiene adosados los sensilios cordo-
tonales, que pueden variar de uno a mil, y se extiende sobre una cavidad de 
aire formando un tambor. Estos receptores pueden discriminar intensidad, 
frecuencia y direccionalidad de la fuente sonora, captando frecuencias de 
5.000 Hz, como el sonido de un grillo, o sonidos de hasta 30.000 Hz emitidos 
por depredadores).
También se han estudiado las relaciones de las células sensoriales con 
el sistema nervioso central de los insectos, permitiendo integrar las entradas 
de ambos lados para ayudar a la localización de la fuente sonora y a hacer 
conexiones a diferentes niveles para reconocer sonidos específicos de los 
depredadores y mediar respuestas de alarma y de huída.
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Los vertebrados inferiores son animales acuáticos, los elasmobranquios 
(cartilaginosos), corresponden a decenas de millones de años (período Cám-
brico), posteriores a los invertebrados superiores. En ellos se ha encontrado el 
órgano de la línea lateral. Éste contiene grupos de células llamadas neuromastos 
y de sus células nerviosas, que provienen embriológicamente de engrosa-
mientos del ectodermo, a cada lado de la cabeza, denominados placodas. Este 
órgano de la línea lateral, que consiste en cavidades ampulares o tubulares, 
se sitúa, según la especie, a lado y lado de la cabeza, del hocico o a lo largo 
del cuerpo. El estímulo apropiado para estas células son las vibraciones 
producidas por la turbulencia del agua alrededor del pez. Algunas especies 
detectan los cambios de presión hidrostática, la salinidad y la temperatura 
del agua. Otras especies son sensibles a señales eléctricas. Los potenciales 
graduados transmitidos por las células y recogidos por el nervio son de una 
alta tasa de descarga en reposo, asegurando así una fiel decodificación de 
los cambios inhibidores y excitadores, y una gran capacidad para transmitir 
señales muy pequeñas.
En los peces vertebrados superiores, los teleósteos (óseos), también se 
encuentra el órgano de la línea lateral, que es el antecesor del órgano de Corti 
en el caracol. La responsabilidad mayor del órgano auditivo es el manteni-
miento del equilibrio. La audición es importante únicamente para las formas 
elevadas de vertebrados. La función básica del equilibrio ha permanecido 
esencialmente inmodificada en la evolución filogénica, desde los peces hasta 
el ser humano, según Van Bergeĳk y Cols (1960) y Romer (1962), citados por 
Ramiro Vergara.2  
En muchos peces, anfibios y reptiles el par de oídos internos tiene por 
misión primordial asegurar el mantenimiento del equilibrio. En ellos el 
laberinto membranoso del oído interno está lleno de endolinfa, y existen en 
general dos formaciones sacciformes: el utrículo y el sáculo. Un conducto en-
dolinfático se extiende en dirección ascendente desde estas dos bolsitas y ter-
mina en el interior de la caja craneal como saco endolinfático. Una estructura 
denominada lagena, precursora de la cóclea, aparece como una depresión en 
el suelo del sáculo. Ramas del nervio auditivo, aun en estos invertebrados 
inferiores, se relacionan en las vesículas sensoriales con organelos termina-
 2 R����� V������. Audición y sordera, visión actualizada, Lerner, primera edición, Bogotá, 1996, cap. 
II, pp. 25-46.
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les denominados máculas. Células sensoriales, como las encontradas en las 
máculas, se descubren en todos los sistemas vestibulares y proporcionan 
el medio que transforma la información del equilibrio en señales neurales. 
Estos elementos, muy similares a las células ciliadas de la cóclea humana, 
poseen prolongaciones piliformes empotradas en un material gelatinoso 
suprayacente, la cúpula.
Se sabe que los vertebrados están supeditados a la información con-
cerniente a sus movimientos giratorios, la cual es proporcionada por los 
conductos semicirculares. En todos los vertebrados con mandíbulas, tres de 
estos canales nacen de cada utrículo. Los tres conductos están en ángulo recto 
entre sí, y representan los tres planos del espacio. Cada conducto presenta 
un ensanchamiento en uno de los extremos, llamado ampolla. En el interior 
de ésta existe un órgano sensorial terminal, la cresta. El movimiento de la 
endolinfa en los canales semicirculares causa el desplazamiento de la cú-
pula, que está unida a la cresta, curvando los cilios sensoriales e iniciando 
así los impulsos nerviosos. 
Los reptiles. En el período devónico de la era Paleozoica (hace unos 
400 millones de años) se inició el tránsito de los vertebrados desde la vida 
acuática hacia la vida terrestre. 
Este tránsito fue progresivo y duró millones de años. Requirió de los 
animales numerosas adaptaciones: desarrollar un aparato de locomoción 
apropiado, regular la temperatura de su propio cuerpo, modificar su aparato 
masticatorio por cambio en la dieta alimenticia, y desarrollar un aparato 
auditivo más eficaz que les permitiera captar y procesar los numerosos fe-
nómenos sonoros del ambiente terrestre.
Era necesario amplificar el sonido (posiblemente por la diferencia que 
existe entre la velocidad de transmisión del mismo, que es mayor en el agua 
que en el aire). También era preciso facilitar la transmisión de ese sonido cap-
tado hacia el oído interno, situado muy en el interior del cráneo. Se producen 
entonces dos adaptaciones: se desarrolla el oído medio y, posteriormente, 
el caracol.
El oído medio de los anfibios, reptiles y aves es bastante similar, pues 
el hueso hiomandibular que se encuentra en los peces cambió su función 
para convertirse en un estribo en forma de varilla o columella. Cruza el oído 
medio entre el tímpano y la ventana oval del oído interno. Para los autores, 
este huesecillo columelar del oído medio es merecedor de un interés espe-
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cial, porque algunas malformaciones del oído medio en el hombre adoptan 
casi el mismo tipo. 
El oído externo en los mamíferos se convirtió en una formación pro-
minente llamada pabellón. Los cambios en el oído medio consistieron en 
la formación de tres huesecillos articulados entre sí, en lugar de uno. Los 
estudios han revelado que el estribo está emparentado con la columella de 
los vertebrados inferiores. Los mamíferos adquirieron un nuevo sistema 
especializado de quĳada, y los elementos de la mandíbula “antigua” evolu-
cionaron para formar otros dos: el articular, una pieza de unión mandibular 
en los reptiles, da origen al martillo; y el cuadrado, un hueso unido al articu-
lar en los reptiles y al hiomandibular (precursor del estribo en los peces), 
da origen al yunque. Según Northern y Downs,3  Romer en 1962 afirma que 
“las ayudas respiratorias del pez se transformaron en ayudas alimentarias 
en los reptiles, para terminar en audífonos en los mamíferos”.
La transformación más notoria del laberinto, al pasar de los peces a los 
tetrápodos (reptiles), fue la aparición de dos ventanas (oval y redonda), y 
de un segundo espacio perilinfático, constituido por la cisterna y el conducto 
perilinfático, que conforman un sistema conductor de las vibraciones, desde 
la cápsula ótica hasta la papila basilar.
En el período carbonífero de la era Paleozoica (hace unos 345 millones 
de años), los reptiles desarrollaron un órgano receptor auditivo de mayor 
tamaño y de forma rectilínea. Partiendo de la región lagenar del sáculo em-
pieza a crecer un conducto en forma de dedo de guante y lleno de líquido 
endolinfático, que constituirá el conducto coclear. Arrastra en su crecimiento 
a la papila basilar, adosada a una de sus paredes (primera forma adoptada 
por el órgano de Corti). Por otro lado, el conducto lagenar empuja al con-
ducto perilinfático, el cual se constituye en un asa que rodea al primero, 
suprime el saco perilinfático y termina en la ventana redonda. De esta 
forma, en los ��������, el órgano receptor de la audición queda constituido 
por tres conductos adosados entre sí: dos periféricos llenos de perilinfa, 
que conforman un sistema conductor y amortiguador de vibraciones, y un 
tercero central lleno de endolinfa, que contiene la papila basilar con células 
sensoriales ya organizadas en dos clases distintas y también recubiertas 
por una membrana tectoria.
 3 J���� N������� � M����� P D����. La audición en los niños, Salvat editores, Barcelona, 1981, cap. 
2, pp. 21-32.
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En las aves, a comienzos del período cretáceo de la era Mesozoica 
(hace unos 120 millones de años), también se encuentra esta misma es-
tructura auditiva.
En los mamíferos, a comienzos del período terciario de la era Cenozoica 
(hace unos 60 millones de años), aparece el caracol como órgano receptor 
periférico de la audición. Sin embargo, en las aves más evolucionadas se 
ha encontrado ya un órgano receptor periférico de la audición en forma de 
caracol, aunque con muy pocas espirales.
La necesidad de discriminar una amplia franja de diferentes frecuen-
cias sonoras audibles obligó a la elongación del conducto coclear y a cambiar 
su forma rectilínea por la de caracol, para aprovechar una mejor disposición 
espacial dentro del cráneo y mejorar la transmisión sonora. La membrana 
basilar sobre la cual reposan las células sensoriales de la papila basilar ad-
quiere forma de trapecio, variando sus dimensiones desde la base hasta el 
ápex, lo cual le proporciona una resonancia natural y una eficiencia mecá-
nica máxima para adaptarse a diferentes longitudes de onda del espectro 
audible. Los tres conductos ya existentes en los reptiles sufren adaptaciones, 
quedando definidos los dos conductos periféricos, llenos de perilinfa, y el 
medio, que contiene endolinfa.
Embriología y neurodesarollo 
El conocimiento del origen de las estructuras auditivas permitirá 
a los profesionales de la salud buscar un determinado tipo de deterioro 
auditivo. Cuando un niño, por ejemplo, muestra una afección congénita de 
piel, debemos recordar que la piel y el otocisto proceden ambos del ectoder-
mo, y esto nos hará esperar una posible anomalía de estructuras cocleares 
y, por lo tanto, una posible hipoacusia sensorioneural grave. Recordemos 
entonces lo que originan las tres capas germinales: el ���������, partiendo 
de las hendiduras branquiales, permitirá el desarrollo del conducto au-
ditivo externo y el oído interno. El ���������, partiendo del 1º y 2º arcos 
branquiales, formará el pabellón auricular, los huesecillos del oído medio, 
las estructuras musculares y tendinosas del oído medio y el tejido óseo 
que rodea el oído interno. Del 2º arco branquial proceden los músculos de 
expresión facial (estilohioideo, vientre posterior del digástrico), el músculo 
del estribo, el nervio facial y la porción próxima a la arteria carótida interna. 
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Del 3º arco branquial se desarrollarán los huesos y cartílagos. Del �������-
��, partiendo de las bolsas faríngeas, se originarán: de la 1ª bolsa faríngea, 
la trompa de Eustaquio y la cavidad timpánica; y de la 2ª bolsa faríngea, la 
amígdala palatina y la fosa supratonsilar. El inicio de este desarrollo parte de 
la tercera y cuarta semanas de gestación para estar casi completo alrededor 
de la semana duodécima.
En la vigésima semana se alcanza la madurez total del oído interno 
y el tamaño adulto del mismo. El pabellón auditivo adquiere también su 
forma adulta, pero sigue creciendo hasta los nueve años. Entre la semana 
vigésimo primera y la trigésimo séptima hay algunos cambios: desaparece 
el tapón meatal y la membrana timpánica queda a la vista, y se neumatizan 
el tímpano, las celdillas mastoideas, el antrum y el epitímpano. El martillo 
y el yunque completan su osificación y el estribo proseguirá su desarrollo 
hasta la edad adulta. La membrana timpánica modificará su posición relativa 
durante los dos primeros años de vida. 
El pronóstico para la función auditiva puede entonces calcularse en 
términos de lo que se conoce del origen y características anatomopatológicas 
del problema de base. 
La acción de noxas sobre el feto de dos meses puede provocar una mal-
formación del pabellón auditivo que se está desarrollando en este tiempo, 
pero no necesariamente implicaría una malformación de los huesecillos del 
oído medio, porque a pesar de que comparten hasta cierto punto el mismo 
calendario de desarrollo, el origen de su desarrollo es diferente.4 
En el siglo XIX, cuando el modelo positivista se consolida con Auguste 
Comte, los estudios experimentales en animales y el uso de los registros 
eléctricos permiten un mayor estudio de la fisiología del sistema nervioso. 
También los estudios histológicos de Santiago Ramón y Cajal permiten la 
universalización de la teoría celular y amplían los horizontes acerca de la 
especificidad y función neuronal.5  
 Los conceptos de independencia y aparente aislamiento de las capas 
germinativas, según Zuluaga, son cuestionados tempranamente (His, 1845) 
para dar paso a un modelo de interdependencia funcional que se afianza con 
la embriología experimental. Las técnicas histológicas de finales del siglo 
 4 G������ M���� & I��� C�����, en J��� A R���� � H����� A����. Otología, Imprenta y Publicaciones 
Fuerzas Militares, Santafé de Bogotá, 1992, cap. 1, pp. 23-30.
 5 Z������, supra nota 1, pp. 27 y 28.
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XIX permiten reconocer que los eventos macroscópicos son resultado de 
cambios observables microscópicamente, y conllevan interacciones físicas 
y químicas.
Las investigaciones de Spemann y Mangold (1924), a finales del 
siglo XIX, plantean cómo la especialización funcional de las células en 
el desarrollo embrionario de los anfibios depende de la ubicación de las 
mismas, más que de su linaje genético (teoría aplicable también para aves 
y mamíferos). Las actuales investigaciones experimentales en embriología 
debaten sobre la preeminencia del linaje celular (genética) o del medio 
ambiente, en la diferenciación celular y en el desarrollo embriológico. Se 
suman registros detallados de variaciones morfogénicas por observación 
macroscópica y en vivo del embrión y el feto, mediante imágenes ecográ-
ficas y registros cinematográficos. En el terreno microscópico y molecular, 
avances tecnológicos permiten el marcaje específico de células para seguir 
su comportamiento proliferativo y migratorio. También se emplean técnicas 
de rastreo con sustancias tintoriales y radioactivas para estudios histológi-
cos. En la década de los años setenta, la inmunología amplía las posibili-
dades experimentales al integrar la inmunocitoquímica, mediante la cual 
ligan anticuerpos que reconocen linajes celulares exclusivos a marcadores 
fluorescentes. Todo esto permite, según el autor, iniciar el milenio con una 
embriología propositiva.
Hoy en día se analiza el sistema nervioso desde su evolución y su de-
sarrollo mediante la observación clínica. También con ayuda de la biología 
molecular, la física, la bioquímica y la electrofisiología, y con aportes cada 
vez más novedosos de otras disciplinas. 
Zuluaga hace referencia a investigaciones de T. Berry Brazelton, Als 
Meltzoff, Wolf y Prechtl, quienes dedican sus esfuerzos al comportamiento 
neonatal (estados de actividad intra y extrauterina, gestualidad, capacidad 
imitativa y aprestamiento funcional al nacimiento). Se cambia la perspectiva 
del recién nacido mirado como un individuo reactivo y de escasa competen-
cia, para mirarlo como un ser competente y con capacidades interactivas y de 
procesamiento cerebral importante. El desarrollo del lenguaje y la comunica-
ción son fundamentales, permitiendo ver la organización motora, sensorial, 
comportamental y de integración, aun desde las etapas pre-verbales.6 
 6 Z������, supra nota 1, pp. 45- 50.
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Indicadores de riesgo de deterioro auditivo
Investigadores como Elliot y Elliot (1964)7  confirman que fisiológica-
mente la cóclea humana posee función adulta desde la vigésima semana 
de gestación. El recién nacido ha estado oyendo, desde hace por lo menos 
4 meses, vibraciones sonoras transmitidas a través del líquido amniótico. 
Estudios de Bench (1968),8  en los cuales colocaron un micrófono en el cérvix 
de una madre con 38 semanas de embarazo, permitieron establecer un nivel 
de ruido de fondo correspondiente al pulso materno, de 72 dB (clave de do). 
Marion Downs (1967),9  retomando investigaciones de varios autores, cata-
loga diversas respuestas neonatales conductuales ante el sonido. Citando 
a Einsenberg califica muchas de estas reacciones selectivas como repre-
sentativas de niveles más elevados de organización neuronal, y explica las 
diferencias en la habituación al sonido como un indicador de la integridad 
de los centros nerviosos altos. Los recién nacidos con trastornos del sistema 
nervioso central identificados, no logran extinguir sus respuestas a señales 
acústicas repetidas, mientras que niños con audición normal se habitúan 
rápidamente. La maduración de los mecanismos de elaboración auditiva 
progresa rápidamente después del nacimiento y coincide con el desarrollo 
del lenguaje en el niño y con el avance en sus habilidades motoras y del ha-
bla. En el siguiente cuadro se puede resumir la secuencia de maduración y 
las formas como reacciona ante el sonido el niño de los 0 a los 2 años:
EDAD
REACCIÓN
(conducta ante el sonido)
SEÑAL SONORA
(sigla en inglés SPL, Ni-
vel de Presión Sonora)
AMBIENTE 
SONORO
0 a 4 
meses
El lactante despierta del sueño ante señales 
sonoras.
90 dB SPL
en ambiente con ruido
En silencio
50 a 70 dB SPL
3 a 4 
meses
Inicia giro rudimentario de la cabeza (menor a 
90 grados), hacia una señal acústica.
50 a 60 dB SPL
4 a 7 
meses
Vuelve su cabeza directamente hacia una señal 
lateral, pero no puede intentar localizar hacia 
arriba o hacia abajo.
40 a 50 dB SPL
7 a 9 
meses
Localiza por completo una fuente sonora late-
ral, pero de manera incompleta si está situada 
por debajo (en el plano por debajo del nivel 
de los ojos).
30 a 40 dB SPL
 7 N������� & D����, supra nota 3, p. 89. 
 8 N������� & D����, supra nota 3, p. 89.
 9 �������� � �����, supra nota 3, p. 93.
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EDAD
REACCIÓN
(conducta ante el sonido)
SEÑAL SONORA
(sigla en inglés SPL, Ni-
vel de Presión Sonora)
AMBIENTE 
SONORO
9 a 13 
meses
Localiza por completo las fuentes sonoras 
lateralmente y hacia abajo.
25 a 35 dB SPL
13 a 16 
meses
Localiza por completo las fuentes sonoras late-
ralmente y hacia abajo y de modo incompleto 
si está situada hacia arriba (en el plano por 
encima del nivel de los ojos).
25 a 30 dB SPL
16 a 21 
meses
Localiza por completo las señales acústicas 
lateralmente, abajo y arriba.
25 a 30 dB SPL
21 a 24 
meses
Es capaz de localizar directamente una señal 
acústica en todos los ángulos.
25 dB SPL
Tomado de Northern & Downs. La audición en los niños. Salvat editores, Barcelona, 1981.
Para Allan Diefendorf,10  en la década de los años 80, la investigación 
en audiología pediátrica demostró que el giro de la cabeza es una respuesta 
natural y apropiada para infantes entre 6 meses y 2 años. Sin embargo, no es 
una tarea fácil, y la evaluación temprana de la discapacidad auditiva debe 
estar complementada por un plan global de manejo educacional en cualquier 
programa de tamizaje y evaluación del deterioro auditivo.
 10 A���� O D���������. “Pediatric Audiology”. En S�������. Handbook of Speech Language Pathology 
and Audiology, cap. 50, p. 1328.
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CAPÍTULO 2
Bases de anatomía y fisiología: oído externo,   
oído medio, oído interno, vías centrales auditivas   
y el sistema vestibular
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
RICARDO ÁNGEL OBANDO
Anatomía del sistema auditivo 
El conocimiento de las estructuras que conforman el sistema auditivo 
nos ayuda a una mejor comprensión de cómo oímos, y en los casos de altera-
ción, qué implicaciones auditivas pueden presentarse (ver figura 1).
El oído externo 
La primera tarea que se cumple en el oído es la captación de las ondas 
sonoras que viajan por el medio aéreo. La conformación cóncava del pabellón 
auricular y tubular del conducto auditivo externo permite la convergencia 
de las ondas hacia la membrana timpánica. 
El pabellón auricular, constituido por el cartílago elástico y la piel, pre-
senta relieves por su cara externa: el más externo, llamado �����, forma el 
borde posterior y superior; paralelo a éste encontramos el ���������, el cual 
se bifurca en su parte anterosuperior conformando las llamadas ������, 
que delimitan la ���� ����������. En el extremo inferior el antihélix pre-
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F����� 1. Oído externo, medio e interno, órganos de la audición y el equilibrio
senta una prominencia denominada ���������. Por delante del antihélix, 
y delimitado por éste, se encuentra la ������, una estructura en forma de 
embudo que se continúa con el �������� �������� �������. Delante del 
conducto se encuentra una prominencia triangular, denominada �����. El 
polo inferior del pabellón carece de cartílago, y se denomina ������ �� �� 
�����. El pabellón auricular es mantenido en su posición mediante ligamen-
tos que unen las estructuras cartilaginosas a los huesos del cráneo. El riego 
arterial se hace mediante la auricular posterior, rama de la carótida externa, 
y la auricular anterior, rama de la temporal superficial, respectivamente. La 
inervación motora está dada por el nervio facial, y la inervación sensitiva 
proviene del nervio aurículo temporal, rama del trigémino, así como la rama 
auricular del plejo cervical1  (ver figura 2). 
El pabellón auricular localiza el sonido en el plano vertical (arriba y 
abajo), protege el canal auditivo, y funciona como resonador, aprovechando 
los sonidos alrededor de los 4.500 Hz. 
 1 G������ M���� � I��� C�����, en J��� A R���� � H����� A����. Otología, Imprenta y Publicaciones 
Fuerzas Militares, Santafé de Bogotá, 1992, cap. 1, pp. 23-30.
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El conducto auditivo externo (CAE) se proyecta desde la concha hasta 
la membrana timpánica, y está constituido por dos porciones: una interna 
ósea, excavada dentro del hueso temporal, y una externa fibrocartilagino-
sa. El ��� está orientado en el mismo sentido que el eje del peñasco, es de 
forma sinuosa, se dirige horizontalmente de afuera hacia dentro y de atrás 
hacia adelante, y en su forma adulta tiene una longitud de entre 23 y 29 mm; 
la piel que lo recubre es continuación de la del pabellón, y contiene en su 
tercio externo folículos pilosos, así como glándulas sebáceas, sudoríparas y 
ceruminosas. Su pared anterior está en relación con la articulación tempo-
romandibular; la posterior lo separa de las celdillas mastoideas; la superior 
separa el ��� de las meninges, y la inferior se corresponde con la cápsula 
parotídea. El extremo interno está limitado por la membrana timpánica. La 
irrigación arterial proviene de las arterias temporal superficial y auricular 
posterior, nutriendo de esta forma la parte externa del conducto. La parte 
interna está nutrida por la arteria timpánica, rama de la maxilar interna. La 
inervación del ��� proviene del nervio auriculotemporal, rama del V par, 
de la rama auricular del plexo cervical, ramas del nervio vago y del facial, lo 
que la hace un área de gran sensibilidad. El meato auditivo externo dirige el 
sonido hacia la membrana timpánica, sirve como resonador, favoreciendo 
los sonidos alrededor de los 2.700 Hz; permite la protección de la membrana 
timpánica por su estrechamiento, y el cerumen dentro del canal protege 
de la introducción de cuerpos extraños, insectos u otros.2 
F����� 2. Pabellón auricular.
 2 H����� F A���� � G������ D��� G�������, en J��� A R���� � H����� A����, supra nota 1, pp. 34-35.
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El oído medio
También llamado caja del tímpano, es una cavidad excavada en el 
hueso temporal, situada entre el ��� y el oído interno. Contiene la cadena de 
huesecillos. Se comunica adelante, con la faringe, por medio de la trompa 
de Eustaquio; atrás, con las cavidades mastoideas, a través del A������ A� 
A����� o conducto timpanomastoideo. El oído medio está revestido por un 
epitelio cuboide, íntimamente adherido al periostio (por lo que se denomina 
mucoperiostio), el cual empieza a ser de tipo respiratorio en la porción carti-
laginosa de la trompa de Eustaquio, es decir, pseudoestratificado cilíndrico 
ciliado. La caja del tímpano tiene forma de lente bicóncavo. Su eje anteropos-
terior mide 15 mm, su altura es de 15 mm, y tiene una profundidad variable 
de acuerdo con el sitio desde donde se mida. La caja del oído medio puede 
ser dividida en tres porciones: el ���������� es la más alta, y se encuentra 
en un plano por arriba del borde superior de la membrana timpánica; el 
����������� constituye la porción media y se correlaciona con la altura de 
la membrana; y por debajo del borde inferior del tímpano encontramos la 
tercera porción, denominada �����������. El epitímpano contiene la mayor 
parte del yunque y el martillo, y en sus paredes las siguientes estructuras: el 
������ ������� corresponde a su pared superior, y el ������ o ������� a su 
pared lateral o externa. En la pared medial se encuentran las prominencias 
del canal semicircular externo y del nervio facial. En la pared posterior, el 
ático se estrecha formando el ������� �� ������. El hipotímpano es un es-
pacio poco profundo en el que se localizan celdillas aéreas. El mesotímpano 
está limitado medialmente por la cápsula ótica, y su límite superior corres-
ponde a la porción timpánica del nervio facial, encontrándose, en esta pared 
medial, estructuras tan importantes como el promontorio, las ventanas oval 
y redonda y el seno timpánico. La pared lateral corresponde a la membrana 
timpánica, y la anterior al orificio timpánico de la trompa de Eustaquio y al 
semicanal del músculo del martillo o tensor del tímpano (ver figuras 3 y 4).
La membrana timpánica tiene forma redondeada, su diámetro vertical 
predomina sobre el horizontal, tiene un espesor de 0.1 mm y un ángulo de 
40º a 45º. Se inserta en el sulcus timpánico del hueso timpanal, y allí se fija 
por un rodete de tejido conjuntivo denominado ������ ������ o �� �������. 
Este rodete, incompleto en su porción anterosuperior, tiene una extensión 
aproximada de 5 mm, limitada por los ligamentos timpanomaleolares an-
terior y posterior. La porción de membrana timpánica que se halla entre los 
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ligamentos timpanomaleolares y la pared superior del ��� recibe el nombre 
de ���� �������� o �������� �� S��������, tiene forma triangular y su vér-
tice se dirige hacia abajo. La membrana timpánica restante recibe el nombre 
de ���� �����. La membrana timpánica está compuesta por tres capas: una 
�������, que es la continuación del epitelio del CAE, una ����� fibrosa (con 
fibras externas radiadas e internas circulares), y una ������� o mucosa, con 
epitelio cuboidal. La membrana de Shrapnell carece de capa fibrosa, lo que 
explica su flacidez. Al realizar la otoscopia, la membrana timpánica normal-
mente presenta un color aperlado y semitransparente. Se pueden ubicar en 
F����� 3. Áreas de la caja del tímpano
F����� 4. Huesecillos del oído medio
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ella cuatro cuadrantes, cuyo centro es el ����� u ombligo. Siguiendo el eje 
del mango del martillo, se determinan dos porciones, anterior y posterior, 
y si se traza una horizontal a través del ombligo y perpendicular al eje del 
martillo, se definen las otras dos, superior e inferior. Los cuadrantes y las 
estructuras visibles en cada cuadrante, cuando se realiza la otoscopia, son: 
el ��������������, en el cual se visualiza la trompa de Eustaquio; el ����-
����������, que deja ver el cono luminoso; el ���������������, que permi-
te observar la cadena osicular y la ventana oval y, por último, el cuadrante 
���������������, la ventana redonda (ver figura 5). 
F����� 5. Membrana timpánica y sus cuadrantes
La cadena osicular se extiende desde la membrana timpánica hasta la 
ventana oval, y transmite al líquido laberíntico las vibraciones ocasionadas 
por las ondas sonoras sobre la membrana timpánica. Los huesecillos se 
hallan unidos entre sí por articulaciones, y están suspendidos a las paredes 
de la caja timpánica por medio de ligamentos. El �������� o ������� es el 
huesecillo más largo, mide aproximadamente 7 mm y pesa aproximadamen-
te entre 22 y 23 mg; el ������ o �����, que está situado en la zona posterior y 
medial al martillo y tiene un peso promedio de 25 mg; y el ������� o ������-
���, situado medial al yunque, cuya platina presenta la misma configuración 
de la ventana oval y mide en promedio 1.41 mm x 2.99 mm, siendo su espesor 
de 0.1 mm. El ������� ��� �������� o ������ ��������� está inervado por 
una rama del nervio maxilar inferior o mandibular (rama del V par), y su 
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acción es la de incrementar la tensión de la membrana timpánica. El ������� 
��� ������� está inervado por el facial o VII par craneano, y dirige el estribo 
hacia arriba fijando la cadena osicular (ver figura 6). 
F����� 6. Oído medio y cadena osicular, músculos y ligamentos y cavidad nasotubárica
La trompa de Eustaquio es un conducto que comunica la pared ante-
rior del oído medio con la pared lateral de la rinofaringe. Tiene la forma de 
un reloj de arena, y su apertura está asegurada por la acción sinérgica de 
dos músculos: el tensor del paladar (periestafilino externo), inervado por 
la tercera división del trigémino o V par, y el elevador del velo del paladar 
(periestafilino interno), inervado por el vago o X par. 
Existen diferencias entre la trompa de Eustaquio del lactante y la del 
adulto, y éstas explican la mayor frecuencia de patologías del oído medio en 
los primeros años de vida. La trompa de Eustaquio del infante es más corta, 
más recta, más horizontal y relativamente más ancha que la del adulto. Ade-
más, su único músculo funcional es el tensor del velo del paladar. En un niño 
con paladar hendido, y por ende con una pobre función de este músculo, 
se espera una mayor incidencia de trastornos funcionales de la trompa de 
Eustaquio y, por consiguiente, del oído medio. 
EL OÍDO MEDIO debe lograr que el medio aéreo en el que viajan las ondas 
sonoras en el exterior, y el medio líquido en el oído interno, sean compati-
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bles acústicamente. El oído medio lleva a cabo su función de adaptación de 
impedancias por medio de 3 mecanismos diferentes: una ampliación mecá-
nica de la energía sonora, realizada por la membrana timpánica; un efecto 
de palanca, ejecutado por la cadena osicular, generado por la diferencia de 
longitud entre el mango del martillo y la apófisis larga del yunque, que en el 
oído humano es de 1 a 1.3 mm; y por último, una acción hidráulica, debida a 
la diferencia de tamaño entre la membrana timpánica (con un área vibrante 
superior de 55 mm2), y la platina del estribo (con un área vibrante de 3.2 
mm2). Esto permite que la fuerza de la onda sonora captada se incremente 
17 veces. Sumando los tres mecanismos, se habla de un incremento de entre 
22 y 23 veces con relación al ciclo normal, lo que hace al oído medio un am-
plificador muy eficiente. 
Es importante destacar que la resonancia natural y la eficiencia del 
conducto auditivo externo y del oído medio tienen su punto máximo en-
tre los 1.000 y los 3.000 Hz, es decir, en el rango del lenguaje humano. Los 
músculos del oído medio tienen como función amortiguar o disminuir los 
sonidos excesivamente intensos, impidiendo que éstos alcancen la cóclea. 
El músculo estapedial inhibe los movimientos de la cadena osicular desde 
su inserción en el estribo, y a su vez, el tensor timpánico lo hace aumentan-
do la tensión de la membrana timpánica y disminuyendo los movimientos 
del mango del martillo. Así, cuanto mayor es la intensidad, más fuerte es 
la contracción de los músculos. Sin embargo, su efecto protector se alcanza 
hasta los 80 dB para la mayoría de los sonidos y, por otro lado, la contracción 
refleja de los músculos se produce después de un corto período de tiempo 
(35–150 mseg). La membrana timpánica protege a la ventana redonda del 
impacto directo de la onda sonora, y es probable que altere la fase de la onda, 
minimizando aún más cualquier posible efecto anulador ejercido por la onda 
sonora sobre la ventana redonda. Si en el oído normal la ventana redonda 
tiene muy poca trascendencia en la adaptación de impedancias, en ausencia 
de la membrana timpánica puede desempeñar un papel muy importante, 
por un efecto anulador de la acción de la onda sonora sobre la ventana oval, 
y porque, en ciertas condiciones, la ventana redonda puede convertirse en la 
verdadera entrada de la onda sonora al oído interno (ver figura 7). 
La audición por vía ósea es el resultado de las vibraciones sonoras que 
llegan a los líquidos del oído interno a través del cráneo. Puede darse por el 
movimiento en sacudida de todo el cráneo, por traslación, por compresión 
y expansión intermitente de los huesos del cráneo, o porque las vibraciones 
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del cráneo son transmitidas a la columna aérea del conducto y a la burbuja 
de aire en la caja timpánica, y por ésta, a la membrana timpánica, la cadena 
osicular y la ventana oval. Por debajo de los 200 Hz, la conducción ósea hacia 
la cóclea sucede enteramente por el mecanismo de traslación. De los 800 Hz 
en adelante, predomina el mecanismo de compresión. En el oído normal 
la conducción ósea desempeña un papel mínimo en la transmisión de los 
sonidos al caracol, pero en cambio tiene mucha trascendencia en la audición 
de la propia voz, porque las vibraciones de la laringe se transmiten a la man-
díbula, y de ésta al aire del conducto auditivo externo.3 
El oído interno
Está situado en el espesor del peñasco, compuesto de cavidades cono-
cidas como ��������� ����. Estas cavidades contienen otras, más pequeñas, 
de paredes blandas y membranosas por las que corre la endolinfa, denomi-
nadas ��������� ����������. Entre el laberinto óseo y el membranoso se 
encuentra la perilinfa. El laberinto óseo se compone de la ������� �����, 
que comprende el ���������, los ������� ��������������, �� �������, �� 
 3 R����� V������. Audición y sordera, visión actualizada, Lerner, 1ª edición, Colombia, 1996, cap. V, 
pp. 61-68.
F����� 7. Cadena osicular
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�������� �������� ������� (CAI) y los ���������� ���������� � �������. El 
caracol membranoso o �������� ������� se origina en el suelo del vestíbu-
lo, y se comunica con el sáculo por medio del C������ R������� �� H�����. 
Desde su origen, el conducto coclear describe dos y media vueltas de espiral, 
para terminar en un extremo cerrado en forma de saco. Su estructura ana-
tómica comprende el ��������� �������, la ����� �������, la �������� �� 
��������, la �������� �������, una ���� ��������� que reviste su superficie 
interior y, por último, el ������ �� C����. El órgano de Corti, producto de la 
diferenciación del epitelio de revestimiento del conducto coclear, descansa 
sobre los 2/3 internos de la membrana basilar. Se compone de los pilares de 
Corti, células epiteliales, la membrana reticular y de la membrana de Corti 
o tectoria, que cubre el órgano de Corti. Los pilares de Corti ocupan la parte 
media del órgano, forman un espacio triangular cuyo vértice mira hacia 
la rampa vestibular, y su base descansa sobre la zona lisa de la membrana 
basilar. Continuando por las vueltas de la espira, éstos forman el túnel de 
Corti. Los pilares internos son más numerosos que los externos, en relación 
de 4:3, siendo así, aproximadamente, 6.000 internos y 4.400 externos4  (ver 
figuras 8, 9 y 10).
 4 V������, supra nota 3, cap. III, pp. 45-46; cap IV, pp. 47-51.
F����� 8. Lámina espiral ósea de la cóclea, proyecciones endo y extracocleares
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F����� 9. Componentes del órgano de Corti
F����� 10. Célula ciliada interna
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Las células epiteliales del órgano de Corti se desarrollan en la vertiente 
interna y externa de los pilares de Corti, y son de tres tipos: las ������� �����-
��� ���������, las ������� �� D������ y las ������� �� C�������. Las células 
ciliadas acústicas contienen los cilios o pestañas acústicas, y su forma es 
como la de un dedal. Las ciliadas externas forman tres hileras, pero llegando 
al ápex pueden formar cuatro y hasta cinco hileras. Los recuentos de estas 
células superan las 20.000, mientras que las células ciliadas internas, que for-
man sólo una hilera, llegan a las 3.500. La extremidad opuesta de las células 
es cerrada, y desciende hasta la prolongación de las células de Deiters sin 
llegar hasta la membrana basilar. Estas células de deiters sirven de sostén, y 
ocupan la vertiente externa de los pilares de Corti. Las células de Claudius 
son cilíndricas, no ciliadas, y se sitúan en la pared más externa del órgano de 
Corti. Ocasionalmente, se designan como ������� �� H����� a las primeras 
filas de células epiteliales externas, que se adosan a la última fila de células 
de Deiters. La �������� ��������� es una tenue cutícula que descansa 
sobre el órgano de Corti. La �������� �� C���� o ��������, es una lámina 
circular colocada por delante de la membrana reticular que cubre, como 
ésta, al órgano de Corti. Los líquidos cocleares son la ��������� (con un alto 
Figura 11. Canales semicirculares y estructuras cocleares
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contenido de potasio), que llena todas las cavidades formadas por el labe-
rinto membranoso: el utrículo, el sáculo, canales semicirculares y conducto 
coclear, y la ��������� (con alto contenido de sodio), que llena todo el espacio 
comprendido entre las formaciones blandas del laberinto membranoso y 
las paredes del laberinto óseo (rampas vestibular y timpánica). El ������ 
���������������� o �������������� viene del bulbo, y penetra en el conducto 
auditivo interno (CAI) dividiéndose en dos ramas: una �������� o ������� y 
una ��������� o ����������. La rama coclear, o nervio coclear, representa la 
parte anterior del VIII par, se dirige a la fosita anterior del CAI y finalmente 
al ganglio espiral o de Corti, a la lámina espiral y a los pilares internos de los 
arcos de Corti. La rama vestibular, que se dirige al vestíbulo y a inervar la 
porción inicial del conducto coclear, representa la parte posterior del tronco 
auditivo, y se divide en tres: superior, inferior y posterior. La irrigación del 
oído interno está asegurada por una rama terminal de la arteria auditiva 
interna, que proviene de la arteria cerebelosa anteroinferior, y en algunos 
casos del tronco basilar. Ésta se divide a su vez en una rama vestibular y una 
coclear (ver figura 11).
La transducción, o transformación de la energía sonora mecánica en 
eléctrica, comprensible para el sistema nervioso central, se lleva a cabo en 
las células ciliadas del órgano de Corti, y no sólo expresan la energía sonora 
en el código eléctrico, sino también en el código químico. El extremo apical 
de la célula ciliada transforma la energía sonora en energía eléctrica, y su 
extremo basal transforma la energía eléctrica en energía química, al liberar 
el neurotransmisor que activa la sinapsis con las fibras de la vía aferente, 
en las cuales se genera un potencial de acción. La membrana basilar, de 
acuerdo con su peso y dimensión (diferentes en cada lugar de su extensión), 
cambia su comportamiento según los distintos sonidos (Teoría del Lugar, 
por Davis 1965). En la base, las frecuencias agudas alcanzan su máximo 
desplazamiento, y en el ápex las graves. La membrana basilar es desplazada 
por la endolinfa, alejándose de la membrana tectoria en un primer instante 
y ocasionando una flexión de los estereocilios hacia el borde externo de 
la membrana tectoria. Allí están adheridos los estereocilios de las células 
ciliadas externas, que a través de la membrana reticular (que enlaza todos 
los cilios entre sí), los tracciona, abriendo los canales para la entrada de K al 
interior de la célula. En un segundo instante, la membrana basilar se acercará 
a la membrana tectoria, produciendo también flexión de los estereocilios en 
la misma dirección, por contacto con ellos, y ocasionando la apertura de los 
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 5 V������, supra nota 3, cap. V, pp. 61-68.
canales para el potasio y la entrada de éste en el interior de la célula. De este 
modo, los estereocilios se encuentran inmersos en un espacio de mayor con-
centración de K, creado por las fibrillas de la cara inferior de la membrana 
tectoria; así, se estimulan primero las células ciliadas externas encargadas 
de codificar la ���������� y de generar la microfónica coclear, que son los 
primeros eventos que tienen lugar en el órgano de Corti, cuando una sensa-
ción sonora se está llevando a cabo.
De acuerdo con la secuencia temporal de los eventos que suceden en 
el oído interno, lo primero que oímos es la intensidad de los sonidos, y una 
milésima de segundo más tarde nos percatamos de su frecuencia.
Por lo tanto, cuando la membrana basilar se aleja de la membrana tecto-
ria, las células ciliadas externas son inmediatamente traccionadas. Cuando 
la intensidad del estímulo sonoro es alta, el territorio de la envolvente es 
extenso, el número de células ciliadas externas ubicadas en él es grande, y la 
microfónica coclear tiene un alto voltaje. Cuando la intensidad del estímulo 
sonoro es baja, el número de células ciliadas externas ubicadas en él es me-
nor, y la microfónica coclear tiene un bajo voltaje. Es así como se discrimina 
la intensidad del estímulo sonoro.
Las células ciliadas internas son las encargadas de discriminar la 
���������� de los sonidos. Se encuentran más distantes de la membrana 
tectoria, por lo cual sus estereocilios son flexionados unos instantes después. 
Todas las células ciliadas internas ubicadas en el territorio de la envolvente 
son flexionadas por la membrana reticular, pero no todas son despolariza-
das. Sólo las células ciliadas que se encuentren en el vértice de la onda viaje-
ra, punto de máximo desplazamiento, generan un campo electromagnético 
de baja intensidad y de signo variable, llamado ��������� �� ��������. 
Como ya se dĳo, la tarea de decodificación e interpretación de los soni-
dos es especialmente compleja, como es el caso del habla y el lenguaje, y en 
ella intervienen los mecanismos o vías centrales auditivas tanto aferentes 
como eferentes5  (ver figuras 12a, 12b, 13 y 14).
Las vías centrales auditivas
La vía aferente, constituida por el ganglio espiral, el nervio coclear, los 
núcleos cocleares (anteroventral, posteroventral y dorsal), el complejo olivar 
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F����� 12�. Potencial de 
acción en las células ciliadas
F����� 12�. Órgano de Corti y sus estructuras
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F����� 13. Célula ciliada externa
F����� 14. Inervación aferente y eferente de las células ciliadas internas y externas
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 6 J��� K���. Handbook of clinical audiology, Williams & Wilkins, 4ª edición, Baltimore, 1994, caps. 14, 
17 y 32.
superior y núcleo del cuerpo trapezoide, el leminisco lateral y su núcleo, el 
tubérculo cuadrigémino inferior, el cuerpo geniculado medio, la corteza 
auditiva, las conexiones interhemisféricas, las conexiones con el cerebelo y 
con el sistema reticular. 
La vía eferente auditiva, en sentido inverso, va desde el tronco cere-
bral hasta el órgano de Corti, con los mismos niveles de sinapsis que la vía 
aferente. Esto constituye un sistema reticulado que recibe eferencias sen-
soriales, produciendo una facilitación o una inhibición en el mecanismo de 
conducción de las mismas.
El procesamiento central auditivo 
Es el mecanismo por el cual la información percibida es integrada, 
asociada, analizada y recobrada para ser interpretada y darle significado 
a un mensaje. Este procesamiento involucra la percepción de sonidos y, 
además, habilidades superiores como atención, análisis, almacenamiento 
y recuperación de la información. Se relaciona con la forma de aplicar el 
conocimiento para una mejor comprensión del mensaje, y con la manera de 
integrar y asociar información auditiva con información visual y con otras 
entradas sensoriales6  (ver figuras 15 y 16). 
F����� 15. Esquema de las vías aferentes y eferentes del sistema auditivo
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Teoría cíclica de la audición 
Es necesario concebir la función auditiva como una función desempe-
ñada por un aparato auditivo, del cual el oído es sólo su agente externo. Este 
aparato está constituido por un órgano periférico o receptor: el oído; una 
vía aferente, que conduce la sensación sonora; la corteza cerebral auditiva, 
que procesa esas aferencias convirtiéndolas en mensajes con significado; y 
por la vía eferente, a través de la cual la corteza regula permanentemente 
el funcionamiento del órgano periférico. Así, el aparato auditivo tiene una 
constitución circular, o cíclica. El aparato receptor periférico realiza cuatro 
tareas fundamentales para cumplir su función: la primera tiene lugar en 
el oído externo, la segunda en el oído medio, la tercera en el oído interno 
y la cuarta entre el oído interno y los mecanismos centrales auditivos (ver 
figura 17).
F����� 16. Potencial de acción de la cóclea
 fundamentos del desarrollo de la audición y el equilibrio [49]
F����� 17. Respuestas electrofisiológicas en los núcleos cocleares.
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CAPÍTULO 3 
El ambiente sonoro: el sonido como fenómeno físico, 
dimensiones, principios acústicos y psicoacústicos. 
El campo auditivo humano. 
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
ARCADIO GUZMÁN MELLADO
Conside raciones psicoacústicas en Audiología Clínica
Algunos aspectos generales
El estudio con diapasones da sólo una idea cualitativa de las pérdidas 
auditivas. Fue necesario entonces idear un método cuantitativo. Con el ad-
venimiento de los tubos de vacío, hacia 1920, se hizo posible la producción 
de tonos puros desprovistos de ruido o de energía sonora en forma de armó-
nicos. Estos instrumentos se denominaron �����������. 
La audiometría tonal tiene como objetivo inmediato determinar el 
umbral auditivo, definido éste como la presión sonora mínima de una señal 
que es capaz de evocar una sensación auditiva. El umbral se define como la 
intensidad de un tono al cual el sujeto responde aproximadamente el 50% de 
las veces. 
La sensación auditiva depende de muchos factores, y no se puede 
relacionar con el cero (0) de la intensidad física. Por esta razón se ha tenido 
que establecer, de antemano, un cero relativo (expresado en decibeles), para 
poder realizar mediciones homogéneas. Este cero audiométrico se estanda-
rizó en 1964, promediando los umbrales de adultos jóvenes (18 a 30 años) 
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sanos sin trastornos auditivos y sin antecedentes otológicos. La sensibilidad 
del oído varía con las diferentes frecuencias, el cero no es igual en todas ellas, 
lo que obliga a ajustar las frecuencias en la calibración de los audiómetros 
(ver figura 1). De esta manera se establecen unos niveles de referencia, así:
F����� 1. Campo Dinámico Auditivo
1.  Nivel de presión sonora spl: el 0 dB SPL equivale a un nivel de presión 
de sonido de 0.0002 dinas/cm2. El sonido de enmascaramiento se espe-
cifica en dB SPL.
2.  Nivel de audición hl: los tonos de prueba audiométricos son expresa-
dos en términos de dB HL y no en dB SPL, porque el oído normal no 
es igualmente sensible a todas las frecuencias. Ya calibrados los audió-
metros, al colocar el dial en 0 dB HL, la presión sonora generada por el 
audiómetro cambia automáticamente en cada frecuencia.
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3.  Nivel de sensación sl: ésta es otra forma de referirse a la intensidad del 
estímulo. El punto de referencia, en este caso, es el umbral del indivi-
duo examinado, independientemente de si tiene una audición normal 
o no. Por lo tanto, 30 dB SL significan 30 dB por encima del umbral del 
paciente. Con frecuencia se utiliza para especificar el nivel de intensi-
dad en el cual una prueba de discriminación verbal se lleva a cabo.1 
El audiograma de tonos puros se obtiene probando la conducción aérea 
y la conducción ósea en varias frecuencias, especialmente 500, 1.000, 2.000, 
3.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz. Algunas personas incluyen 250, y actualmente 
hay equipos que permiten frecuencias, incluso, hasta los 16.000 Hz. Se han 
sugerido varias técnicas para establecer los umbrales: unas con métodos 
ascendentes, partiendo de estímulos inaudibles hasta audibles, y otras des-
cendentes, partiendo de estímulos audibles. Carhart y Jerger recomiendan 
la presentación de series de pulsos ascendentes en pasos de 5 dB, hasta que 
se obtenga una respuesta del sujeto. El umbral habitualmente se consigue 
ascendiendo en 3 ó 4 pasos.2  Debe tenerse en cuenta que un tono liminal, 
para desarrollar toda su sonoridad (según Stevens y Davis, 1948), debe 
durar más de 0.2 segundos. La audibilidad de impulsos tonales muy cortos 
disminuye alrededor de 10 dB en personas con audición normal (Sanders 
y Honig, 1967). El tiempo de reacción del sujeto también varía extraordina-
riamente de persona a persona: entre 0.2 y 0.5 segundos. Ésta es otra razón 
por la cual la investigación del umbral debe hacerse en forma escalonada. 
En algunos individuos el tono tiene al principio características de ruido 
o características de tono impuro. Sólo al alcanzar intensidades mayores 
adquiere su carácter tonal puro. Este fenómeno de desdoblamiento liminal 
puede conducir a interpretaciones erróneas. La atención del sujeto puede 
dirigirse más fácilmente hacia tonos pulsantes, pero éstos deben estar libres 
de crujidos y sobretonos. 
En cuanto al umbral por vía ósea, la mayoría de las veces se parte de la 
apófisis mastoidea. En los sujetos con audición normal o con hipoacusia sen-
sorial, la vía ósea y la aérea se cubren mutuamente. Otros autores miden la 
transmisión ósea exclusivamente a partir de la frente, y no sobre la mastoides 
 1 J���� M������ � E������ C�����. “Audiología”, en J��� A R���� � H����� A����. Otología, Impren-
ta y Publicaciones Fuerzas Militares, Santafé de Bogotá, 1992, cap. 6, pp. 130, 131.
 2 R������ K����. Evaluación audiológica, en J���� L N�������. Trastornos de la audición, versión espa-
ñola, Salvat Editores, Barcelona, 1979, cap. 2, pp. 11-14.
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del lado correspondiente (Kelley y Reger, 1937; Link y Zwislocki, 1951; Konig, 
1955; Highbee, 1956; Hoops y Curry, 1963). Como a partir de la frente ambos 
oídos son alcanzados con la misma energía, el lado no examinado debe 
ser enmascarado. De lo contrario, existe el peligro de medir solamente el 
mejor oído, o que el umbral encontrado esté influenciado por una sumación 
biaural de volumen. Aún con un oído medio totalmente normal, la calidad 
de la audición por vía ósea posee aparentemente muchas más variaciones 
individuales que la audición por vía aérea.3 
Psicoacústica y psicofísica
1. La gran preocupación en la medición audiológica se enfoca en la apli-
cación de pruebas confiables y en la obtención de datos válidos. 
2. La psicoacústica es un campo de interés dentro de la psicofísica. En la 
psicoacústica, el estímulo es una señal acústica, y la sensación, auditiva. 
La psicofísica, por su parte, es el estudio de la relación entre el estímulo 
físico y la sensación que éste produce en el sujeto. 
3. Para Fechner, fundador de la psicofísica con la publicación de su artícu-
lo en alemán “Element der Psychophysik”, en 1860, fue fácil determinar 
el peso de varios objetos, pero la cuantificación de la magnitud de la 
sensación fue más difícil. 
4. Si uno estudia la relación entre el estímulo físico y la sensación que éste 
provoca, entonces se debe crear una forma de medir tanto el estímulo 
como la sensación.
Técnicas de medición psicofísica
Para estimar de manera indirecta la magnitud de la sensación, Fechner 
ideó dos medidas: �� ������ �������� y �� ������ �����������. Ambos 
umbrales fueron conceptos estadísticos, que se pensó representaban puntos 
de transición a través de la escala de sensación. El umbral absoluto repre-
senta la transición de no tener a sí tener sensación, mientras que el umbral 
 3 E����� L��������. Práctica de la audiometría, traducción Editorial Médica Panamericana, Buenos 
Aires, 1992, cap. 2, pp. 22-25.
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diferencial representa la transición de la sensación de una magnitud a un 
cambio de sensación que es apenas notoria (un aumento o disminución). 
Fechner desarrolló tres procedimientos para medir estos umbrales que tie-
nen aplicación en la determinación del umbral absoluto auditivo: a) método de 
límites, b) método del ajuste, c) método del estímulo constante. Éstos pueden 
ser aplicados también a umbrales diferenciales.4  Otros métodos intentados 
por Fechner son las técnicas directas de escalamiento, investigadas también 
por S.S. Stevens (1975). Éstas son utilizadas frecuentemente en el estudio de 
las mediciones de la sensación de ruido y de tono. En uno de estos proce-
dimientos, conocido como estimación de la magnitud, el sujeto asigna un 
número a la percepción de ruido, dentro de una serie de estímulos (puede 
ser el caso de diferenciar solamente la intensidad). Otro método considerado 
es el de apareamiento. Éste mantiene algunos procesos de los anteriores, y 
busca cuantificar un atributo subjetivo del sonido (como el ruido o el tono) 
cuando se ponen pares de estímulos con la misma sensación subjetiva. Una 
aplicación frecuente de esta técnica es la prueba de equiparación, o balance 
binaural alternante de la sonoridad, conocido como ���� (sigla del inglés 
Alternate Binaural Loudness Balance), usado como prueba conductual para la 
diferenciación de problemas cocleares y retrococleares.
El umbral auditivo
Los patrones de excitación de las fibras nerviosas permiten una con-
ceptualización de varios fenómenos psicoacústicos. Entre ellos, la determi-
nación de un umbral absoluto auditivo. Uno de los estudios hace referencia 
a la presencia de un ruido sensorial aleatorio de fondo cuando hay un nivel 
bajo de excitación que, se presume, corresponde a una actividad espontánea 
de las fibras nerviosas, constituyéndose como un ruido interno presente a 
toda hora. Haciendo presentaciones de estímulos diferentes y midiendo las 
excitaciones provocadas, se observa que el nivel de presión sonora requerido 
para su detección varía con la frecuencia, especialmente por debajo de 500 
Hz y por encima de 8.000 Hz. Es destacable también que el contorno del 
umbral auditivo tiene un rango mínimo de 2.000 a 4.000 Hz, y esto puede ser 
atribuido en gran parte a la amplificación que de estas señales hace el oído 
 4 L���� E H����. “Psychoacoustic Considerations in Clinical Audiology”, en J��� K���. Handbook of 
Clinical Audiology, Williams & Wilkins, 4ª edición, Baltimore, 1994, cap. 5, pp. 56-57.
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externo. El rango de audibilidad para el oído humano normal se considera 
entre los 20 a 20.000 Hz.5 
Otros conceptos importantes
La sonoridad 
Es otro fenómeno psicofísico que puede ser entendido parcialmente 
por los patrones de excitación (Zwicker y Scharf, 1965). A medida que el 
estímulo de la banda ancha aumenta por encima de la banda crítica, se ge-
nera un incremento en el número de bandas críticas adyacentes, resultando 
en un incremento de la sonoridad (percepción o impresión psicológica de 
la intensidad del sonido). La sonoridad del tono puro también varía con la 
frecuencia. Existen varias escalas, como las de sones y fones, para considerar 
la sensación de la intensidad.
El tono
La percepción de tonos puros puede ser explicada también en parte por 
los patrones de excitación y por la localización de los picos de las diferentes 
frecuencias en sitios diferentes de la membrana basilar (frecuencias graves 
en la porción apical, y agudas en la base). También aquí se han intentado los 
métodos de escala directa, como la escala de mel, y su referencia es 1.000 Hz 
a 40 dB SPL.
La discriminación de frecuencia e intensidad
La discriminación es otro fenómeno psicoacústico estudiado cuidado-
samente, y puede ser explicado, aunque no completamente, por los patrones 
de excitación. Es la habilidad del oído para determinar cambios en intensi-
dad y frecuencia en tonos puros. 
La audición binaural 
Haciendo referencia a los umbrales de audición absolutos y umbrales 
diferenciales para frecuencias e intensidades, ambos oídos son generalmente 
sensitivos al mismo tiempo. Cuando ambos oídos reciben la señal, los um-
 5 H����, supra nota 4, pp. 58-61.
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brales auditivos son aproximadamente de 2 a 3 dB mejores que cuando la 
recibe uno solo. Cuando los umbrales diferenciales para frecuencia e inten-
sidad se obtienen binauralmente, son aproximadamente 2/3 del tamaño de 
los obtenidos monoauralmente.
La localización del sonido 
Además del incremento de la intensidad, asociado con el uso de ambos 
oídos, hay algunas tareas que sólo pueden llevarse a cabo con la participa-
ción de los dos. Es el caso de la localización del sonido en el espacio: el oído 
cercano a la fuente sonora percibe primero el sonido, y luego lo percibe el 
contrario, lo que resulta en una diferencia interaural en el tiempo. Los cam-
bios se dan por la dirección de la fuente sonora entre 90 y 270 grados angula-
res en un plano horizontal en relación al oyente, azimuth. Cuando el sonido 
llega al frente a igual distancia de ambos oídos, la dirección de la fuente 
sonora será 0 grados azimuth.6 
Consideraciones en la evaluación audiológica clínica
La evaluación del umbral de tonos puros por conducción aérea
Se han utilizado muchas estrategias para la determinación del umbral 
auditivo, y en todas es indispensable considerar el ambiente en el cual se rea-
liza la prueba, la señal de prueba, el equipo e instrumental, las características 
del examinado y los procedimientos de evaluación. Según Phillip A. Mantis, 
poco después de la introducción comercial de los audiómetros de tubos al 
vacío en 1920, varios métodos fueron sugeridos para obtener precisión en la 
determinación del umbral auditivo, entre ellos los de Bunch en 1943, Watson 
y Tolan en 1949, Curry y Kurtzrock en 1951, y Corso y Cohen en 1958. Sin 
embargo, la primera estrategia estandarizada fue adoptada por el Comité de 
Conservación de la Audición de la Academia Americana de O�almología y 
Otorrinolaringología en 1944, de acuerdo con los parámetros recomendados 
por Hughson-Westlake.
Actualmente, la Asociación Americana de Lenguaje, Habla y Audición, 
ASHA (American Speech Language Hearing Association), tomando recomenda-
ciones hechas por su Comité de Evaluación Audiológica en 1978 y recomen-
 6 H����, supra nota 4, pp. 62-69.
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daciones del Comité de Educación de la British Society of Audiology de 1978, 
propone guías para la administración de los exámenes, constituyéndose en 
el estándar ANSI S3.21, aprobado en 1978 (R 1997).7  Estas normas tienen en 
cuenta también las definiciones de ANSI S3.20-1995 sobre umbral auditivo, 
definido como el nivel efectivo mínimo de presión sonora de una señal acús-
tica capaz de producir una sensación auditiva en una fracción específica de 
intentos. Un nivel de sensación es la más baja señal de intensidad detectada 
en el 50% de las veces cuando hay múltiples presentaciones.8 
La variabilidad en la detección de la señal puede estar influenciada 
por factores extrínsecos e intrínsecos. Como variables extrínsecas pueden 
considerarse el ambiente físico, la temperatura, la humedad, la luz, el nivel 
de ruido ambiental, los instrumentos de medida (calibración adecuada y 
operación experta), la metodología del examen y la presentación adecuada 
de instrucciones al examinado. Como variables intrínsecas que pueden afec-
tar la sensibilidad auditiva, se pueden incluir los factores neurofisiológicos 
que gobiernan sensaciones orgánicas (las funciones vasculares, digestivas y 
respiratorias; la energía neural generada dentro del sistema, incluyendo tin-
nitus o acúfenos); y consideraciones subjetivas como la motivación, la inteli-
gencia, la atención, la familiarización con la tarea auditiva y las variaciones 
en la interpretación de las instrucciones de la prueba por los examinados. El 
equipo y la técnica deben estar de acuerdo con los requerimientos prácticos 
de efectividad y de costos. El tiempo necesario para la administración de la 
prueba es importante, así que la tarea de evaluación debe ser razonablemen-
te simple, para trabajar de manera rápida y consistente. Dependiendo de la 
técnica, el umbral puede variar entre el 50% y el 75%. Debido a que el tiempo 
de aplicación es a menudo limitado, son usados pasos de atenuación de 5 
dB para un mínimo de señal de error, teniendo en cuenta que los niveles de 
tolerancia contenidos en las normas ANSI son de 3 a 5 dB para determinados 
niveles de presión sonora (SPL). Esta señal de error puede ampliarse hasta 10 
ó 15 dB, dependiendo de la sensibilidad fisiológica real del examinado.9  
Los niveles de audición son calibrados en el audiómetro respecto a 
los niveles de referencia según la norma ANSI S3.6-1996, la cual describe la 
 7 L���� A�� W�����. “Calibration: Puretone, Speech and Soise Signals”, en J��� K���, supra nota 
4, cap. 4, p. 51.
 8 P������ A Y�����. “Puretone Air Conduction Treshold Testing”, en J��� K���, supra nota 4, cap. 
7, p. 99.
 9 Y�����, supra nota 8, p. 98.
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sensibilidad típica de adultos jóvenes examinados en ambientes silenciosos. 
Citando a Corso (1963), Yantis dice que la sensibilidad auditiva disminuye 
con la edad y, por lo tanto, debe cuestionarse el establecimiento de umbrales 
auditivos en adultos mayores rigiéndose por parámetros basados en los ni-
veles auditivos de adultos jóvenes; algunos estudios consideran variaciones 
también por sexo.
En la actualidad se encuentran disponibles comercialmente numerosos 
audiómetros para evaluación manual de tonos puros, con un amplio rango 
de frecuencias en múltiples octavas entre 0.25 y 8 kHz, con frecuencias 
intermedias de 1.5, 3 y 6 kHz, y también con frecuencias por encima de los 
8 kHz. Los niveles máximos de audición (HL) van desde 70 hasta 120 dB, 
dependiendo de la frecuencia específica y del tipo de audiómetro. Según 
cita de Yantis,10  estudios realizados por Fausti y otros en 1979, Berlín en 1982, 
y Fausti y Rappaport en 1985, la determinación de umbrales audiométricos 
a frecuencias sobre los 8 kHz es posible instrumentalmente, creíble clínica-
mente, y parece ser además una indicación válida de sensibilidad auditiva. 
Una vez acoplados los procedimientos unificados de calibración, se usan 
audífonos de cojines MX-41/AR, y se tienen en cuenta técnicas manuales 
utilizadas en niños por Zislis y Fletcher en 1966 y por Harris y Ward en 1967, 
y en adultos por Beiter y Rupp en 1972, Beiter y Talley en 1976 y Fausti y otros 
en 1979. Actualmente también tiene uso la audiometría automática descrita 
por Bekesy en 1947; ésta permite incrementar automáticamente la frecuencia 
tonal de 100 a 10.000 Hz a una velocidad determinada. La intensidad de la 
señal se va disminuyendo o aumentando por medio de la manipulación por 
parte del oyente de un interruptor cuando el tono comienza a ser audible 
o inaudible; este sistema grafica instantáneamente, y permite comparar los 
trazados, tanto para tono continuo como discontinuo. Esta técnica está sien-
do utilizada también para medir ganancia funcional de ayudas auditivas 
en campo libre.11 
La evaluación del umbral de conducción ósea
En la audición por transmisión ósea las vibraciones sonoras alcanzan 
el oído interno en forma casi directa, produciendo compresión y dilatación 
o expansión rítmica de la perilinfa a partir de la cápsula laberíntica. Una 
 10 Y�����, supra nota 8, p. 98.
 11 Y�����, supra nota 8, p. 116.
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porción menor del sonido alcanza el oído interno a través de las porciones 
óseas del conducto auditivo externo y del oído medio. La porción de soni-
do transmitida desde el hueso hacia el conducto auditivo externo alcanza 
desde el exterior hasta la membrana timpánica. La porción originada en las 
cavidades neumáticas del oído medio actúa desde el interior de la membra-
na timpánica, y en menor proporción, sobre las ventanas oval y redonda. 
Consecutivamente, y en aun menor proporción, sobre la rampa o acueducto 
coclear. Las vibraciones de compresión y dilatación, que actúan sobre el oído 
interno a partir de la cápsula del laberinto, se compensan hacia las ventanas. 
El movimiento desde la rampa vestibular, de gran masa por el acople de 
la cadena osicular y la membrana timpánica y los canales semicirculares 
adyacentes, se dirige hacia la ventana redonda, favorecido por una rampa 
timpánica de menor masa y una membrana de la ventana redonda extrema-
damente elástica.12 
Este recuento anatómico intenta explicar cómo mediante estimula-
ción de la transmisión ósea se obtienen en la membrana basilar los mismos 
patrones de distribución de frecuencias que con la conducción aérea. Es un 
fenómeno sorprendente el hecho de que los tonos sean reconocidos como 
tales tanto por las vibraciones evidentemente concéntricas de la cápsula 
laberíntica actuando sobre la perilinfa, como por la estimulación vibratoria 
sobre el estribo. Incluso, experimentalmente se logra eliminar un tono por 
transmisión ósea a partir de un tono por transmisión aérea, siempre y cuan-
do ambos coincidan en amplitud y fase (según Barany en 1938 y Bekesy en 
1932, citados por Lehnhardt).13 
Según Tondorf, 1966 y 1972 (citado por Dirks),14  cuando se aplica una 
señal vibrante al cráneo, la energía se irradia por las paredes del canal 
auditivo externo y se transmite a la membrana timpánica, aumentando 
o disminuyendo al cerrar o abrir el conducto auditivo externo (CAE). Al 
cambiar la resonancia del CAE o la impedancia de la membrana timpánica, 
la respuesta de inercia es inicialmente el resultado de la impedancia de la 
cadena osicular y de la inercia de los fluidos del oído interno. La respuesta 
de la cadena osicular puede modificarse por la columna de aire dentro del 
CAE y por el aire encerrado en el oído medio. El cráneo y los huesecillos 
 12 L��������, supra nota 3, p. 41.
 13 L��������, supra nota 3, p. 41.
 14 D����� D D����. “Bone Conduction Tresholds Testing”, en J��� K���, supra nota 4, cap. 9, p. 132.
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vibran prácticamente en la misma fase hasta los 400 Hz; a los 800 Hz, existe 
un desfase de 90º; y más arriba de los 1.000 Hz, según Kirikae, 1959 (citado 
por Lehnhardt),15  el desfase aumenta hasta los 180º. Probablemente por eso 
es que la cadena osicular contribuye a la audición por transmisión ósea hasta 
un máximo de 2.000 Hz.
La contribución activa a la excitación del sonido óseo se pierde cuando 
el estribo está fijado anatómicamente por efecto de un foco otoesclerótico. 
En estos casos se observa, a menudo, una pérdida de los umbrales de con-
ducción ósea en la región de la frecuencia 2.000 Hz. Esta muesca, descrita 
originalmente por Carhart en 1950, es explicada por Tondorf en 1966,16  
sugiriendo que la contribución del oído medio no está confinada a bajas 
frecuencias como lo sugiere la teoría; más bien, el sistema vibratorio osicu-
lar tiene una frecuencia resonante que varía de una especie a otra (se han 
realizado varios experimentos en animales). Cuando se está respondiendo 
a la estimulación vibratoria, la frecuencia resonante de la cadena osicular 
en el hombre se encuentra entre 1.500 a 2.000 Hz, y si la participación de 
ésta se elimina o se reduce por la fijación estapedial, la máxima pérdida de 
conducción ósea también debería corresponder a esta área de frecuencia. 
En la observación y seguimiento de varios casos clínicos por diferentes 
investigadores, se han encontrado alteraciones del umbral de conducción 
ósea en patologías de oído medio: posterior a una mastoidectomía radical, 
alrededor de la frecuencia 2.000 Hz (Bekesy, 1939 y Tondorf, 1966); en una 
fijación del martillo confirmada quirúrgicamente, muesca de Carhart hacia 
frecuencias más altas (Goodhill, 1965); en casos de otitis media, se han des-
crito ganancias en las áreas de baja frecuencia y pérdidas en las altas (Hulka, 
1941); otros investigadores, como Nauton y Fernández en 1961, Huizing en 
1960, y Dirks, han tenido hallazgos similares en otitis media, otitis secretora 
bilateral, tubo-timpanitis y procesos inflamatorios crónicos.
Los umbrales clínicos de conducción ósea se usan principalmente para 
comprobar la presencia o ausencia de una lesión de oído externo u oído me-
dio y, además, para determinar cuantitativamente la magnitud del deterioro 
o discapacidad de la pérdida auditiva. Teóricamente, en un problema con-
ductivo la conducción ósea debería estar normal, evidenciándose una brecha 
aérea-ósea que comprobaría la integridad del sistema sensorioneural; la 
 15 L�������� supra nota 3, p. 42.
 16 D����, supra nota 14, p. 134.
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conducción aérea refleja la función total del sistema auditivo conductivo y 
sensorioneural; sin embargo, se han reportado numerosos cambios en los 
umbrales de conducción ósea en humanos con problemas de oído medio y, 
por lo tanto, se considera que éstos no representan un estimativo puro de la 
“reserva coclear”.17 
Para realizar las pruebas de conducción ósea se encuentran disponibles 
vibradores con un área circular de contacto de 1.75 cm cuadrados, que pue-
den acoplarse al cráneo con una fuerza estática de 5.4 Newtons (aproxima-
damente 550 gr de peso), mediante una diadema o balaca. Algunas normas 
que deben considerarse son: ANSI S3.13-1987 (R 1997); los estándares inter-
nacionales del International Electrotechnical Comission IEC 60373 1990; el 
del International Standards Organization ISO 389-3, 1994; el documento del 
International Standard ISI/DIS 7566, y finalmente, el estándar ANSI 53, 43, 
1992 (Wilber y Dirks, en Katz, 2002 y 1994).
Debe tenerse en cuenta también la necesidad de enmascaramiento. 
Studebaker (Dirks, en Katz, 1994) sugiere aplicar enmascaramiento al oído 
sin prueba cuando exista brecha aérea ósea. Las bandas estrechas de ruido 
centrado alrededor de la frecuencia, proveen el mayor cambio en el umbral 
del oído sin prueba con un mínimo de energía sonora. Algunos estudios re-
comiendan el uso de los modernos auriculares de inserción para enmascarar 
el oído no evaluado, porque reducen el área de la cabeza expuesta al trans-
ductor; deberán, por supuesto, hacerse los ajustes de calibración necesarios. 
En varios casos no es posible, a pesar de eficientes métodos utilizados para 
enmascarar, como los de Hood y Studebaker, tener un suficiente enmasca-
ramiento; y, por lo tanto, las respuestas obtenidas no pueden atribuirse con 
precisión al oído evaluado en conducción ósea. En este caso, es recomendable 
corroborar los hallazgos con otras pruebas, como las de Weber, Bing, de in-
mitancia acústica, y la prueba SAL de Rainville, 1959, modificada por, Jerger 
y Tillman en 1960 (Dirks, en Katz, 1994).
Los vibradores modernos son en términos generales mejores que los 
antiguos, aunque presentan algunas distorsiones. Una de las mayores di-
ficultades está en prevenir la radiación de ondas sonoras del vibrador a la 
conducción aérea. Tradicionalmente se ha hecho la colocación del vibrador 
sobre la mastoides, pero varios estudios presentan argumentos para las 
ventajas de colocarlo en la frente para hacer reevaluaciones confiables, más 
 17 D����, supra nota 14, p. 136.
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seguras, pues los tejidos parecen ser más homogéneos en la frente que en la 
mastoides; las pruebas con esta localización reducen más efectivamente la 
participación del oído medio, y se han demostrado mejores umbrales en pa-
tologías conductivas. Una desventaja de esta localización es que se requiere 
más intensidad para alcanzar el umbral.
El audiograma también provee una medida del grado de pérdida au-
ditiva, así:
0 dB normal
10 dB mínima
25 dB leve
40 dB moderada
55 dB moderada a severa
70 dB severa
90 dB profunda
El umbral de habla y pruebas de reconocimiento    
y discriminación de palabras
Las pruebas informales de comprensión del lenguaje consistían sim-
plemente en hablarle a la persona y hacer juicios acerca de su habilidad para 
entender, variando la intensidad de la voz desde el susurro, o incrementando 
la distancia entre el hablante y el oyente (acumetría con voz). Este proce-
dimiento ofrece información valiosa pero muy limitada, por la dificultad 
para controlar los parámetros de la señal presentada y la cuantificación de 
las respuestas.18  
En torno a la invención del fonógrafo por Edison, en 1877, se crearon 
materiales para registrar la comprensión del habla. Bryant, en 1904, recono-
ciendo las dificultades en las pruebas de comprensión de habla, trabajó el 
�������� �����������, consistente en un fonógrafo en una caja a prueba de 
sonido (colocó tubos de caucho a través de las paredes de la caja hacia una 
válvula usada para regular el sonido, pasando al oyente señales monoau-
rales o binaurales).
Como ya se dĳo, las primeras pruebas se hicieron para evaluar sistemas 
de transmisión de comunicación, se llamaron pruebas de articulación, y los 
valores derivados de éstas se llamaron �������� �� ������������. Represen-
 18 J��� P P�����. “Speech Treshold and Word Recognition/Discrimination Testing”, en J��� K���, 
supra nota 4, p. 148.
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tando en una gráfica el porcentaje de respuestas correctas en la ordenada, 
y el nivel de intensidad de la presentación de la señal (dB) en la abscisa, se 
puede obtener una ������� �� �������� �� ������������. Para Licklider 
y Miller, en 1951, sin lugar a dudas existe una fuerte relación entre éstos: 
cuando la intensidad aumenta, el puntaje de articulación se incrementa. 
Según varios investigadores, esta función de ganancia de articulación puede 
variar dependiendo del material particular usado como estímulo (Fletcher 
y Steinberg, 1930; Hudgins y otros, 1947; Miller y otros, 1951; Hiesh y otros, 
1952; Traul y Black, 1965).19 
La habilidad para comprender el habla debe ser considerada como el 
aspecto medible más importante de la función auditiva humana. Es fun-
damental para la mayoría de las actividades diarias y, sin duda, prerrequi-
sito para una participación efectiva en nuestro mundo auditivo complejo. 
La evaluación de audición para tonos puros provee información valiosa 
respecto a la sensibilidad, pero es limitada para las habilidades de comu-
nicación receptivas auditivas. Algunas investigaciones no han mostrado 
una relación muy clara entre las mediciones de sensibilidad a tonos puros 
y la comprensión del habla. Para Solomon y otros, 1960; Young y Gibbons, 
1962; Elliot, 1963; Harris, 1965; Marshall y Bacon, 1981 (citados por Pen-
rod),20  parece que no es satisfactoria la forma de predecir la habilidad de 
comprensión del habla a partir de los resultados de los tonos puros. Para 
otros autores, sí existe una fuerte relación entre algunos umbrales de tonos 
puros y la intensidad necesaria para la comprensión del habla (Hughson 
y Thompson, 1942; Carhart, 1946; Fletcher, 1950; Harris y otros, 1956; Sie-
ganthaler y Strand, 1964). El umbral promedio de tonos puros (PTA) en las 
frecuencias del habla, 500, 1.000 y 2.000 Hz, es un número relativamente 
simple, pero su uso clínico es restringido; obviamente, la comprensión del 
habla y sus limitaciones pueden sólo ser demostradas usando estímulos 
de habla.
Umbrales de habla
Como en el caso de los tonos puros, se debe poder establecer el nivel 
de umbral representativo para el habla. Para ello es preciso tener en cuenta 
lo siguiente:
 19 P�����, supra no ta 18, p. 148.
 20 P�����, supra nota 18, p. 147.
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a) El habla puede ser detectada a niveles de intensidad menores a los 
requeridos para comprender.
b) El grado de comprensión está relacionado con el nivel de intensidad de 
la señal, y varía dependiendo del tipo de material usado (por ejemplo, 
monosílabos, polisílabos, oraciones, etc.).
El nivel más bajo en el cual el habla puede ser detectada se conoce 
como ������ �� ��������� �� ����� (���), también conocido como umbral 
de conciencia de habla (���). El reconocimiento o comprensión del estímulo 
auditivo ocurre a 8 ó 9 dB sobre el nivel de detección, según Chaiklin en 
1959.21 
Una evaluación audiológica básica debe incluir dos pruebas de habla. 
La primera, ��� �������� ��� ������ �� ��������� �� ����� (���); en ella 
puede emplearse cualquier material, pero frecuentemente se usan las pala-
bras bisílabas fonéticamente balanceadas de acuerdo con su frecuencia en el 
habla cotidiana y con el acento distribuido en ambas sílabas. Este umbral se 
determina cuando el oyente reconoce el 50% del material presentado. 
La otra prueba es una �������� �����������, que utiliza palabras mo-
nosílabas con el fin de determinar la habilidad del sujeto para comprender el 
habla en condiciones ideales de escucha; el porcentaje derivado de esta prue-
ba es conocido como ���������� �� �������������� �� ����� (��), también 
conocido como porcentaje de reconocimiento de palabras.
Se deben tener en cuenta las normas ANSI S3.2-1989 (1999), e IEC 60645-
2 1993 (Wilber, en Katz, 2002).
Para las diferentes pruebas se deben controlar los niveles de ruido de 
los cuartos de examen, y mantenerse bajos de acuerdo con las normas que 
establecen los niveles máximos permitidos. Se pueden consultar las normas 
ANSI S3.1-1991 (Wilber, en Katz, 2002).
Enmascaramiento clínico
La aplicación de enmascaramiento clínico es, con frecuencia, esencial 
durante la evaluación audiológica, cuando hay diferencias de umbral im-
portantes entre la conducción aérea del oído evaluado y la conducción ósea 
 21 P�����, supra nota 18, p. 147.
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para el oído no evaluado, y/o se demuestra la presencia de una brecha o gap 
aéreo-óseo. El enmascaramiento es típicamente usado cuando hay pérdida 
auditiva unilateral o bilateral asimétrica.
Cuando una señal es presentada al peor oído (oído evaluado, sigla del 
inglés OT) a un nivel de intensidad suficientemente alto, éste puede pasar a 
través del cráneo y ser percibido por el oído opuesto o mejor oído (oído no 
evaluado, sigla del inglés ONT); esto puede crear una respuesta sombra del 
mejor oído, la cual imita la forma del umbral del mejor oído pero a niveles 
más elevados, dependiendo de la ���������� ���������� en cada frecuencia. 
Cuando ocurre este cruce o crossover, los umbrales obtenidos para el peor 
oído (oído evaluado OT) son mejores que los verdaderos.22 
TABLA 1. Valores recomendados de atenuación interaural para señales de conducción aérea 
Frecuencia Hz 125 250 500 1.000 2.000 4.000 8.000
Diferencia entre oídos  dB 35 40 40 40 45 50 50
En contraste, la atenuación interaural por conducción ósea es esencial-
mente 0 dB a través de las diferentes frecuencias. El enmascaramiento suele 
ser una tarea difícil por la cantidad de variables que intervienen, y así lo 
reportan Studebaker, 1967 y 1979; Sanders, 1972 y 1978.23  
El efecto de oclusión (sigla del inglés OE)
Se deben tener consideraciones especiales cuando se está evaluando la 
conducción ósea y se aplica enmascaramiento. Cuando se coloca el audífo-
no con el enmascaramiento en el oído no evaluado (ONT), el auricular por 
sí solo produce una mejoría artificial en la respuesta de conducción ósea, 
conocida como ������ �� ��������. Según Sanders, en 1978:24  “Las mejores 
respuestas son el resultado de una presión sonora generada en el canal audi-
tivo externo cerrado y transmitida a través del mecanismo conductivo. Esto 
está asociado con una energía adicional creada en la cóclea que se convierte, 
entonces, en un cambio verdadero de la sensibilidad. El efecto de oclusión 
 22 B������ A G�������� � C���� W N�����. “Clinical Masking: a Decision Making process”, en 
J��� K���, supra nota 4, p. 110.
 23 G�������� � N�����, supra nota 22.
 24 G�������� � N�����, supra nota 22.
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(OE) ocurre cuando tapamos un oído normal o uno con pérdida sensorio-
neural. Es importante tener esto en cuenta para calcular la cantidad de ruido 
enmascarador que colocamos al oído no evaluado (ONT). Ver la tabla 2 con 
los valores recomendados por frecuencia 
TABLA 2. Valores recomendados por efecto de oclusión para cada frecuencia
Frecuencia Hz 250 500 1.000 2.000 4.000
Efecto de oclusión recomendado 15 15 10 0 0
En contraste, cuando se tiene una patología de oído medio no hay me-
joría de la conducción ósea al colocar el auricular y, por lo tanto, no se hace 
corrección.
En 1979 Studebaker recomienda tener en cuenta:
a) A qué nivel se presenta la señal a evaluar.
b) La existencia de brechas aéreo-óseas en cada oído.
c) Corroborar si está presente el efecto de oclusión.
d) Calcular la atenuación interaural para ambas señales, las conducidas 
por aire y por hueso, en cada frecuencia.
e) Calcular el nivel efectivo de cubrimiento del ruido enmascarador.
f) Decidir el método de enmascaramiento que se usará.
Medidas de inmitancia acústica en Audiología Clínica
La historia de las medidas de inmitancia acústica tiene más de 100 años. 
De acuerdo con Feldman,25  los primeros intentos fueron efectuados por Lu-
cae en 1867, quien usó un instrumento predecesor del puente de impedancia 
acústica mecánico de Schuster, de 1934, y del de Zwislocki, de 1963. Lucae ob-
tuvo medidas de impedancia acústica sobre modelos de oído medio; también 
efectuó tales mediciones en humanos. Existen reportes en la literatura de 
mediciones de las características de inmitancia acústica de oídos humanos 
fechadas desde 1900, según cita Willey en 1991.26  En 1946, O�o Metz evaluó 
 25 M������ G B���� � T���� L W����. “Overview and Basic Principles of Acoustic Immitance”, en 
J��� K���, supra nota 4, p. 271.
 26 B���� � W����, supra nota 25.
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sistemáticamente la inmitancia acústica de oídos normales y anormales. La 
inmitancia es un término genérico para describir las propiedades físicas del 
oído. Esto puede ser cuantificado como admitancia (y), o impedancia (z). Impe-
dancia es la medida de la oposición al flujo de energía dentro del oído medio; 
admitancia, como cantidad recíproca, es el fácil flujo de energía dentro del 
oído medio.27  Los estudios iniciales de inmitancia acústica, como ya se dĳo, 
utilizaron aparatos de medición mecánicos. 
En 1960, Terkildsen y Sco�-Nielsen fueron los primeros en describir 
un medidor de inmitancia acústica electroacústico; hoy existen más de 
30 modelos disponibles comercialmente. Durante los primeros años de la 
década del setenta fue repetidamente demostrado el valor de la inmitancio-
audiometría en la detección y descripción de disfunciones auditivas. Se rea-
lizaron pruebas de tamizaje de audición, diferenciación entre disfunciones 
auditivas conductivas y/o sensorioneurales, y diferenciación entre disfun-
ciones retrococleares, identificación y localización de desórdenes auditivos 
centrales, predicción de cocleares y/o nivel auditivo y evaluación de ayuda 
auditiva (entre otros están los reportes de Alberti y Kristensen, 1970; Jerger 
J, 1970; Harker y Van Wagoner, 1974; Brooks, 1974; Jerger J, Anthony, Jerger 
S, Mauldin, 1974; Jerger JF, 1973; Jerger JF, 1975; Anderson, Barr, Wedenberg, 
1969; Sanders, Josey, Glasscock III, 1974; Borg, 1973; Griesen, Rasmussen, 
1970; Baker, Lilly, 1976; Niemeyer, Sesterhenn, 1974; McCandless, Miller, 
1972; y Snow, McCandless, 1976).28 
Componentes principales del impedanciómetro
EL CIRCUITO ELÉCTRICO: usado para monitorear tanto la impedancia acús-
tica como la sonda de prueba. Un oscilador de tono puro genera un tono 
usualmente a 226 Hz de manera continua, a través de un pequeño tubo 
dentro de la sonda de prueba, con una intensidad de 85 dB SPL, medida 
en una cavidad de paredes rígidas de 2 ml. Cuando la sonda de prueba es 
sellada en el canal auditivo externo por medio de un tapón ajustable, el 
SPL exacto del tono de prueba es proporcional a los efectos del volumen 
del conducto auditivo externo CAE y a la impedancia acústica del sistema 
 27 J���� W H��� III � J���� F J�����. “Acoustic Immitance Measurements in Clinical Audiology”, 
en N����� J L��� L���, V M� R�������, J���� L N������� � D���� E Y����. Handbook of Speech-
Language Pathology and Audiology, p. 1144.
 28 H��� III � J�����, supra nota 27.
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vibratorio del oído medio; la intensidad del tono de prueba dentro del CAE 
sellado es monitoreada continuamente por un pequeño micrófono sensible 
a presión, situado dentro del ensamble de la sonda de prueba. Hoy hay apa-
ratos disponibles comercialmente, con posibilidades de tonos de prueba a 
altas frecuencias y con posibilidades de medir variables complejas como la 
susceptancia, la conductancia y el ángulo de fase de la admitancia. Tradi-
cionalmente el sistema de inmitancia del oído medio fue reportado como 
el volumen de aire (en centímetros cúbicos cc. o cm3 o milímetros ml) asu-
mido como complacencia equivalente. Técnicamente, la cantidad medida 
era la magnitud del vector inmitancia. Puesto que en el oído normal y en 
el oído con una movilidad reducida (por ejemplo el oído con otoesclerosis), 
la rigidez está controlada a 226 Hz, el principal factor que influye sobre la 
inmitancia es la complacencia. Este factor único (y de manera incorrecta) 
es el que está siendo usado para expresar los resultados del procedimiento 
de inmitancia acústica. Los valores expresados en términos de volumen 
equivalente de aire en centímetros cúbicos o milímetros, no son necesa-
riamente exactos para oídos normales con tonos de prueba a frecuencias 
altas, para oídos neonatales normales, o para algunos tipos de patología 
de oído medio.
EL SISTEMA DE PRESIÓN DE AIRE: consta de un manómetro y una bomba. Este 
componente permite la manipulación precisa de la presión del aire dentro 
del canal auditivo cerrado. La capacidad del sistema de presión de aire está 
entre +200 a –400 mm de presión de H2O, o decapascal (daPa). Un decapascal 
es igual a 1.02 mm H20; entonces las dos unidades de presión son práctica-
mente equivalentes.
EL GENERADOR DE SEÑALES ACÚSTICAS PARA EL REFLEJO ACÚSTICO: las señales 
usualmente incluyen tonos puros a frecuencias de octava de 250 ó 500 Hz 
hasta 4.000 Hz, y señales de ruido blanco y banda ancha; algunos aparatos 
generan también señales de banda de ruido de paso alto y paso bajo. Los 
aparatos actuales permiten medir el reflejo acústico, tanto ipsilateralmente 
como contralateralmente, lo cual quiere decir que puede presentarse la señal 
acústica por un auricular en el oído contralateral o por el mismo ensamble 
de la sonda de prueba; los cambios en la inmitancia acústica se hacen, como 
ya se dĳo, en la sonda de prueba (componente No. 1).
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Medidas básicas de inmitancia acústica
Las medidas más comúnmente usadas para evaluar la función de 
oído medio son la �������������, la ���������� �������� y los �������� �� 
������� ��������.
   [71]
CAPÍTULO 4
Patologías frecuentes relacionadas    
con el deterioro auditivo y vestibular 
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
MANUEL TOMÁS PÉREZ ARANA
Tipos de alteración auditiva 
Se agrupan principalmente en
1. Pérdida de la sensibilidad auditiva. 
2. Desórdenes del sistema nervioso auditivo.
3. Pérdidas auditivas funcionales.
La pérdida de la sensibilidad auditiva es la forma más común de hi-
poacusia y se caracteriza por una reducción de la sensibilidad del meca-
nismo auditivo. El individuo requiere que la intensidad de los sonidos sea 
aumentada para poder percibirlos; los ���������� ��� ������� �������� ����-
���� son menos frecuentes; pueden incluir o no la pérdida de la sensibilidad 
auditiva, y a veces ocasionan dificultad para escuchar sonidos por encima 
del umbral. La ������� �������� ��������� es la exageración, fabricación o 
simulación de una hipoacusia.
Adicionalmente, una alteración auditiva puede describirse de acuer-
do con:
-  El tiempo de aparición o su origen, así: 
 • Congénita: presente al nacer.
 • Adquirida: después del nacimiento (antes del desarrollo del lenguaje).
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 • Tardía: no congénita, adquirida después del nacimiento (después   
 del desarrollo del lenguaje).
-  La duración o el proceso del desorden:
 • Aguda: de aparición súbita y duración corta.
 • Crónica: de duración larga.
 • Súbita: de aparición rápida.
 • Gradual: ocurre en forma progresiva a través del tiempo.
 • Temporal: limitada en su duración.
 • Permanente: irreversible.
 • Progresiva: avanza gradualmente.
 • Fluctuante: los cambios graduales son variables.
-  El oído u oídos comprometidos: 
 • Unilateral: afecta solamente un oído.
 • Bilateral: afecta ambos oídos.
La pérdida de la sensibilidad auditiva significa que el o los oídos no son 
sensibles a la detección de un sonido a ���������� normal. Es causada por un 
desorden que altera la transmisión normal del sonido hasta el cerebro, como 
resultado de factores que afectan el oído externo, el oído medio o el oído interno. 
Cuando el sonido no se transmite bien por el oído externo o el oído medio 
desordenado, el resultado es una hipoacusia conductiva. Cuando las células 
sensoriales, neurales, o sus conexiones dentro de la cóclea no funcionan, 
el resultado es una hipoacusia sensorioneural o neurosensorial. Cuando están 
comprometidas, tanto estructuras de mecanismos conductivos como de la 
cóclea, el resultado es una hipoacusia mixta.
Una hipoacusia sensorioneural puede ser también el resultado de un 
desorden del VIII (octavo) Par craneano o de la porción auditiva del tallo 
cerebral. Generalmente, estos desórdenes son considerados en forma sepa-
rada como desórdenes retrococleares, porque su diagnóstico, tratamiento e 
impacto en la habilidad auditiva son muy diferentes de los de la hipoacusia 
sensorioneural de origen coclear.1  
 1 B��� A S����. Clinical Audiology an Introduction, Singular Publishing Group,  San Diego, California, 
1998, pp. 90-91.
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Patologías con hipoacusias conductivas
Otitis media aguda
Es la acumulación de fluido en el oído medio, debido a una inflama-
ción de su mucosa. En algunos individuos la otitis media puede estar re-
lacionada con una ventilación inadecuada de la cavidad timpánica, por la 
disfunción u obstrucción de la trompa de Eustaquio, creando una presión 
negativa en la cavidad timpánica y la retracción de la membrana timpánica. 
La reducción de la presión en el oído medio puede provocar un edema de 
la mucosa y secreción de fluido, que puede ser acuoso (otitis media serosa) 
o mucoide (otitis media secretora). Algunas causas, que incluyen mala 
función de la trompa de Eustaquio, son alergias, barotrauma y crecimiento 
anormal de las adenoides. Otros factores pueden influir en el desarrollo 
de una otitis media, como las infecciones respiratorias en las que el oído 
medio reacciona a la invasión con hiperhemia, edema e infiltración celu-
lar. Un líquido parecido a pus puede recolectarse en el espacio del oído 
medio (otitis media supurativa). La otitis media supurativa puede ser 
crónica, provocando cambios patológicos o destrucción de la mucosa del 
oído medio, los huesecillos y la mastoides. Además, se pueden presentar 
perforaciones en la membrana timpánica y derrame. Las complicaciones 
de la otitis media incluyen timpanoesclerosis, perforación de la membrana 
timpánica y colesteatoma. Si la inflamación afecta estructuras cercanas al 
hueso temporal o dentro de la cavidad craneal, las complicaciones pue-
den incluir laberintitis, mastoiditis, parálisis facial, abscesos cerebrales 
y meningitis.
Características de los pacientes
La otitis media puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo, el proble-
ma es más común en niños entre los 4 y 6 años de vida. La enfermedad es 
generalmente bilateral.
Curso clínico
Se presenta una hipoacusia conductiva fluctuante. La otitis media 
aguda puede estar acompañada de dolor, pérdida auditiva y ruptura de 
la membrana timpánica. La otitis media de establecimiento insidioso no 
está acompañada de dolor, la sintomatología puede incluir pérdida audi-
tiva, tinnitus pulsátil o continuo, sensación de taponamiento en el oído, 
escalofrío y fiebre. El tratamiento puede incluir terapia farmacológica y 
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cirugía, así como la colocación de tubos de ventilación en la membrana 
timpánica. 
Localización del desorden
Oído medio. En raras ocasiones puede lesionar la cóclea.
Características audiológicas generales
Se presenta una hipoacusia conductiva leve unilateral; sin embargo, 
el grado de pérdida puede variar con la evolución de la enfermedad. En 
estados iniciales la otitis media puede estar asociada con audición normal. 
En estadios más avanzados puede asociarse con pérdida auditiva de hasta 
40 dB HL. La configuración audiométrica puede variar con la progresión 
de la enfermedad. Inicialmente, la presión del oído medio está reducida 
y la membrana timpánica y la cadena osicular están tensas. Durante este 
estadio la configuración audiométrica puede mostrar descenso de las fre-
cuencias bajas. Subsecuentemente, como el fluido se acumula, la sensibi-
lidad para las frecuencias altas se ve afectada, configurándose una curva 
plana. En la audiometría la conducción por vía ósea es normal. Sin embar-
go, los umbrales de conducción ósea se pueden ver afectados dependiendo 
de la duración y severidad de la enfermedad. La inteligibilidad del habla 
está generalmente dentro de los límites normales. La inmitancia acústica 
muestra timpanogramas anormales y ausencia de los reflejos acústicos. A 
medida que la enfermedad avanza el timpanograma se va desplazando 
hacia presiones negativas, constituyendo un tipo C. Gradualmente la am-
plitud del pico negativo puede decrecer y presentarse un timpanograma 
plano tipo B. 
El colesteatoma
Es una proliferación hacia el interior del epitelio escamoso, que se 
produce como resultado de la retracción de la porción fláccida de la mem-
brana timpánica. Esta retracción puede ser provocada por la presión nega-
tiva en el oído medio (colesteatoma adquirido primario) o por crecimiento 
directo del epitelio a través de una perforación (colesteatoma adquirido 
secundario). Puede también producirse como una anomalía congénita. El 
colesteatoma aparece por lo general como una masa de queratina reluciente 
blancogrisácea que compromete la membrana timpánica, el oído medio y 
otras áreas neumatizadas del hueso temporal, como la mastoides. Por regla 
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general, el colesteatoma aparece como una complicación de la otitis media 
crónica recurrente.2 
El término colesteatoma no debería utilizarse, porque no hay presen-
cia de colesterol; en cambio, debería utilizarse el de queratoma, ya que la 
descamación es de la queratina en capas, como las del bulbo de la cebolla. 
Su diagnóstico se hace mediante la otoscopia y, además, presenta un olor 
fétido característico. Hay cuatro teorías básicas acerca de la patogénesis 
del colesteatoma adquirido: 1) invaginación de la membrana timpánica o 
bolsillo de retracción; 2) hiperplasia de células basales; 3) crecimiento epite-
lial a través de la perforación timpánica (teoría migratoria); y 4) metaplasia 
escamosa del epitelio del oído medio.3  Uno de los peligros del colesteatoma 
es la erosión de estructuras craneales u otológicas importantes, como por 
ejemplo la destrucción de la cadena osicular, la fistulización o la invasión 
del laberinto óseo.
Características de los pacientes
El colesteatoma (Cody, 1977)4  puede ser congénito en una proporción 
del 2%, o adquirido en el 98 %. Puede aparecer unilateral o bilateralmente, 
y predomina en los hombres.
Curso clínico
Se inicia con una pérdida auditiva conductiva progresiva. El paciente 
puede presentar tinnitus y manifestar sensación de oído tapado; sin embar-
go, se presentan algunas excepciones, dependiendo del tamaño y localiza-
ción del colesteatoma. Por ejemplo, pacientes con colesteatoma en el ático 
pueden tener audición normal y, aparentemente, no presentar desórdenes 
en el oído medio. Pacientes con colesteatoma que invade el laberinto óseo, el 
canal auditivo interno o el ángulo pontocerebeloso, presentan síntomas que 
incluyen pérdida auditiva sensorioneural y parálisis facial.
En general el colesteatoma se desarrolla lentamente, mientras que 
en presencia de una infección activa se desarrolla de modo más rápido. El 
 2 R����� L P����� � J��� J F������. “Otorrea”, en F���� E L������ � S����� M S����. Otorrinola-
ringología. Fundamentos, Editorial Médica Panamericana, tercera edición, Buenos Aires, Argentina, 
1994, cap. 8, pp. 82-87.
 3 R C���� � J�� C���, En C�������. Otolaringology Head and Neck Surgery, Mosby, 3rd. edition, 1998, 
vol. 4, cap. 54.
 4 S���� J����� � J���� J�����. Auditory Disorders. A Manual for Clinical Evaluation, Li�le Brown and 
company, Boston, 1981, p. 21.
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tratamiento incluye la remoción quirúrgica del colesteatoma mediante una 
mastoidectomía simple o radical.
Localización de la lesión
Se localiza en el oído medio y/o externo.
Características audiológicas generales
La audiometría generalmente muestra una hipoacusia conductiva 
que varía dependiendo del sitio y tamaño del colesteatoma. En algunas 
ocasiones el paciente puede presentar audición normal o pérdida auditiva 
sensorioneural. La inteligibilidad del habla se encuentra generalmente 
dentro de los límites normales. Los resultados de la inmitancia acústica 
varían dependiendo de la naturaleza y la extensión del daño. Por ejemplo, si 
el colesteatoma produce presión sobre la cadena osicular, el timpanograma 
puede mostrar un patrón de fijación (As), la medición de la complacencia 
estática puede estar reducida, y los umbrales de presentación de los refle-
jos acústicos elevados. Sin embargo, si el seudo tumor envuelve la cadena 
osicular, el timpanograma será tipo B, y los reflejos acústicos pueden estar 
ausentes. Finalmente, si el colesteatoma erosiona toda la cadena osicular, se 
presentará un patrón de discontinuidad (Ad) y los umbrales de los reflejos 
acústicos pueden estar elevados o ausentes. 
Otoesclerosis 
Fue descrita por primera vez en 1860 por Toynbee como causa de hi-
poacusia por fijación del estribo. La otoesclerosis es una alteración focalizada 
de la cápsula ótica, caracterizada por la excesiva reabsorción del hueso con 
neoformación anormal de tejido óseo. Esta formación nueva es blanda e 
hipervascularizada, y puede cambiar gradualmente a una masa esclerótica 
densa. En cerca del 70% al 90% de los oídos, el foco otoesclerótico ocurre en 
la crura anterior del estribo. En cerca del 30% al 50%, el hueso otoesclerótico 
se halla en la región de la ventana oval. En algunos casos, la cóclea puede 
estar dañada por una extensión del foco otoesclerótico a la cápsula ósea, y se 
denomina otoesclerosis coclear. En raras ocasiones el foco otoesclerótico 
puede extenderse al canal auditivo interno. 
La otoesclerosis es una enfermedad autosómica dominante con pene-
trancia variable.5  Su prevalencia varía con la raza. La evidencia histológica 
 5 J H����, en C�������, supra nota 3, cap. 16.
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de otoesclerosis está presente en cerca del 10% de los blancos y en el 1% 
de los negros, y es rara en orientales. En un estudio de 90 individuos con 
otoesclerosis estapedial confirmada quirúrgicamente (Nauton y Valvassori, 
1969), se confirmó tomográficamente la presencia de un foco otoesclerótico 
dentro de la cóclea en el 37% de los evaluados. Otro estudio realizado por 
McCabe (1966) en 490 individuos con otoesclerosis, reveló un 4% de hidrops 
endolinfático asociado. Según Booth (1978), en el 90% de los casos la pérdida 
auditiva aparece entre los 15 y los 45 años, y es rara su aparición en niños 
menores de 15 años. Cerca del 40% al 50% de los individuos reportan historia 
familiar de otoesclerosis, afectando dos veces más a las mujeres que a los 
hombres, y su condición bilateral afecta alrededor del 80% de los hombres 
y al 90% de las mujeres. La sospecha de la pérdida auditiva o de la acelera-
ción del progreso de la ya existente puede notarse durante el embarazo en 
cerca del 50% de las mujeres. La pérdida progresiva de la audición puede 
ocurrir si el foco otoesclerótico avanza hacia la ventana oval y fija la platina 
del estribo. La progresión de la pérdida auditiva varía en cada individuo. El 
tinnitus puede ser reportado en  el 50% al 65% de los sujetos. Ellos pueden 
notar que oyen mejor en medios ruidosos que silenciosos (paracusia de 
Willis). La cirugía restauradora (estapedectomía o estapedotomía) puede 
mejorar la audición en muchos casos; sin embargo, la hipoacusia puede ser 
recurrente en algunos casos de neocrecimiento del foco otoesclerótico. En 
raras ocasiones puede ocurrir una complicación quirúrgica, como la fístula 
perilinfática en la membrana que recubre la ventana oval generando una 
hipoacusia sensorioneural.6 
Localización del desorden
La otoesclerosis en la mayoría de los casos se localiza en el oído medio 
y sobre la platina del estribo. En algunos individuos la cóclea puede estar 
comprometida.
Características audiológicas generales
El signo audiológico primario de la otoesclerosis aparece como resul-
tado de la inmitancia acústica. Un timpanograma (As) o probablemente un 
tipo (A) bajo, medidas normales o bajas de complacencia estática, reflejos 
acústicos ausentes e hipoacusia conductiva, son característicos de fijación 
 6 E����� L D�������, en J���� L N�������. Trastornos de la audición, Salvat editores, Barcelona, 1979, 
cap. 10, pp. 129-210.
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osicular. En estadios iniciales pueden estar presentes los reflejos acústicos a 
niveles relativamente normales o elevados del nivel de audición. 
Los resultados de la audiometría de tonos puros muestran una hi-
poacusia conductiva bilateral. El grado de pérdida ocasiona una alteración 
de leve a moderada. La brecha aéreo-ósea raramente excede los 50 dB. La pér-
dida auditiva inicialmente puede ser mayor en la región de las frecuencias 
bajas. En algunos sujetos puede progresar a una hipoacusia mixta o a una 
de predominio sensorioneural. Los porcentajes de inteligibilidad del habla 
están generalmente dentro de los parámetros normales, aun en la presencia 
de alteraciones mixtas o sensorioneurales.
El aspecto de la membrana timpánica es normal, y pocas veces se 
aprecia una coloración rojiza en la parte que corresponde al promontorio 
denominado Signo de Schwartze. Los grados de fijación del estribo pueden 
clasificarse como inicial, parcial y completo. Una fijación inicial del estribo 
puede revelarse por un Rinne positivo o indefinido, usando el diapasón de 
256 Hz. La fijación parcial podría demostrarse por un Rinne indefinido o 
ligeramente negativo, usando el diapasón 512 Hz, y una curva ósea unos 
30 dB por encima de la aérea para las frecuencias de la palabra (500, 1.000 
y 2.000 Hz). Cuando los diapasones no se perciben en las frecuencias 256, 
512 y 1.024 Hz, se puede asegurar que existe una anquilosis estapedioves-
tibular completa.7 
Tratamiento
El tratamiento de elección para la otoesclerosis es quirúrgico, y se rea-
liza mediante la estapedectomía, que consiste en la extracción del estribo o 
apertura de la platina, y estapedotomía con posterior reemplazo del huese-
cillo por una prótesis, como método efectivo para recuperar la audición.
Patologías que producen hipoacusias sensorioneurales
Presbiacusia
El individuo cuyo oído se deteriora lentamente, se enfrenta con la 
perspectiva del alejamiento gradual de la vida social y de la familia. Esta 
forma de hipoacusia sensorioneural, que se manifiesta clásicamente en las 
personas de mayor edad, ha sido designada con el nombre de presbiacusia.
 7 J����� � J�����, supra nota 4.
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Curso clínico
El individuo afectado por la presbiacusia reporta pérdida auditiva pro-
gresiva acompañada de acúfeno. La rata de progresión de la pérdida auditiva 
varía entre pacientes; sin embargo, como regla general, ésta comienza su 
desarrollo alrededor de los 20 años y llega hasta los 90 años. El tratamiento 
está relacionado con la rehabilitación aural, la consejería psicológica y la 
amplificación auditiva.
Características audiológicas generales
La evaluación con tonos puros muestra una pérdida auditiva senso-
rioneural bilateral progresiva, generalmente simétrica. El grado de pérdida 
auditiva para las frecuencias 500, 1.000 y 2.000 Hz está usualmente entre 15 
a 60 dB HL.
En el estadio inicial de la presbiacusia la pérdida auditiva se encuentra 
típicamente confinada a las frecuencias por encima de 2000 Hz; sin embargo, 
con el incremento de la edad, la pérdida auditiva envuelve progresivamente 
otras frecuencias. La inteligibilidad máxima del lenguaje varía dependiendo 
del sitio y severidad del desorden auditivo. En pacientes con pérdida coclear 
la inteligibilidad del lenguaje es consistente con el grado de la pérdida. En 
pacientes con patología retrococlear, la inteligibilidad del lenguaje puede ser 
pobre en relación con la pérdida auditiva. La discriminación anormal del 
lenguaje puede notarse en personas con audiometría normal. Estas anorma-
lidades pueden incluir reducción del porcentaje máximo de discriminación, 
empeoramiento drástico de la inteligibilidad del habla, o regresión fonética 
en relación con la intensidad (en inglés Rollover o Función PI), y una diferen-
cia desproporcionada entre los umbrales de discriminación del lenguaje en 
relación con los hallazgos en la audiometría tonal.
La inmitancia acústica usualmente muestra timpanograma tipo A 
(normal). En la medición de los reflejos acústicos existen variaciones. Como 
regla general, los reflejos están presentes en pacientes con pérdida coclear 
por efecto del reclutamiento; en otros pacientes los reflejos pueden estar 
ausentes en las frecuencias altas, dependiendo de la severidad de la pérdida. 
En contraste, los pacientes con patología retrococlear muestran umbrales 
de reflejo acústico elevados y/o anormalidad en el decaimiento del reflejo 
acústico (en inglés Reflex Decay).
En la audiometría de registro electrofisiológico de respuestas auditivas 
evocadas (sigla del inglés BERA), algunos individuos muestran un incremen-
to en la latencia de la onda V (0.2 mseg) y una disminución en la amplitud de 
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la misma (cerca del 15%), comparados con los resultados en adultos jóvenes 
(Jerger y Hall, 1980).8 
Schuknecht9  ha clasificado los cuatro procesos patológicos básicos que 
conducen a la presbiacusia de la siguiente forma: 
Presbiacusia sensorial
La presbiacusia sensorial se caracteriza por la pérdida de las células 
ciliadas en la espira basal del caracol. Por lo general, se trata de un proceso 
lento que se inicia en la edad media de la vida. Esta forma de la enfermedad 
puede ser el tipo más común y se relaciona bien con los hallazgos audiomé-
tricos clásicos. 
Características audiológicas: 
Se trata de una hipoacusia sensorioneural con curvas aéreas y óseas 
prácticamente superpuestas. El patrón de la pérdida corresponde a una 
hipoacusia clásica de tonos altos, que al principio puede manifestarse con 
una discriminación auditiva del lenguaje deficiente y con pocas alteraciones 
en las curvas de los tonos puros.
Presbiacusia neurológica
Se relaciona con la pérdida de fibras nerviosas en el VIII Par; empieza 
tempranamente durante el curso de la vida, para continuar con una progre-
sión relativamente uniforme.
Características audiológicas:
Como manifestación audiométrica temprana de este proceso de en-
vejecimiento está la pérdida de la discriminación auditiva del lenguaje, 
más que la pérdida significativa de tonos puros. Este tipo de hipoacusia 
puede coexistir con un factor genético que tiende a hacer variaciones, tanto 
en su severidad como en la edad de aparición.
Presbiacusia metabólica 
Pone de manifiesto las fallas de ciertos procesos bioquímicos o biofísi-
cos involucrados en el mecanismo de transducción por la atrofia de la estría 
vascular. 
 8  J����� � J�����, supra nota 4.
 9 C� J� Y��������, en J���� L N�������. Trastornos de la audición, Salvat editores, Barcelona, 1979, 
cap. 16, pp. 197-203.
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Características audiológicas:
Las alteraciones de la audición, debidas a la edad, se expresan en cur-
vas audiométricas planas, con pérdida progresiva en todas las frecuencias. 
Podrían correlacionarse bien con los cambios degenerativos de naturaleza 
metabólica que tienen lugar en la estría vascular, que involucra el mecanis-
mo transductor en todos los niveles de todas las frecuencias.
Presbiacusia mecánica
Es la pérdida auditiva lenta y progresiva de los tonos altos, causada 
por trastornos mecánicos en los movimientos del conducto coclear (rampa 
vestibular media). Este tipo de pérdida se asocia con la otoesclerosis, la otitis 
crónica y las hipoacusias, atribuidas a la rigidez de la membrana basilar. 
Características audiológicas
Los hallazgos no son muy diferentes de los descritos en la presbiacusia 
sensorial.
Presbiacusia vascular
Esta variante asocia procesos de envejecimiento y enfermedades vas-
culares. Pérdida de pequeños vasos que irrigan el ligamento espiral, la estría 
vascular y el labio timpánico pueden contribuir al fenómeno descrito como 
presbiacusia metabólica.
F����� 1. Localización en la cóclea de los diferentes tipos de presbiacusia
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Es improbable que un sujeto con presbiacusia padezca una forma pura 
de la enfermedad, pues lo corriente es que presente un cuadro con varios 
tipos de lesiones.
Estudios histopatológicos en individuos afectados muestran cambios 
en todas las partes que conforman el sistema auditivo. En el oído externo y 
el oído medio, las alteraciones pueden incluir disminución de la elasticidad e 
incremento en el tamaño de la oreja, atrofia en el conducto auditivo externo, 
excesiva acumulación de cerumen, engrosamiento de la membrana timpá-
nica y cambios en la articulación de la cadena osicular. En el oído interno 
los cambios se presentan en una o varias de las estructuras morfológicas de 
la cóclea.
Ototoxicidad
Es la ocurrencia de una reacción tóxica en el sistema vestibular o 
auditivo. Las reacciones ototóxicas pueden ser causadas por una variedad 
de sustancias: antibióticos (principalmente los aminoglucósidos), entre los 
cuales se destacan la estreptomicina, dihidroestreptomicina, tobramicina, 
gentamicina, neomicina, netilmicina, sisomicina, amikacina y kanamicina. 
Otros antibióticos ototóxicos son los macrólidos, como la eritromicina y la 
vancomicina. Drogas antineoplásicas como el cisplatinum pueden produ-
cir cocleotoxicidad; también las nostazas nitrogenadas, la vincristina, la 
vinblastina, el nisonidazol y la DL-d difluoronetil ornitina. Agentes ototó-
picos solventes como el propilenglicol, antifúngicos como la nistanina, la 
anfotericina y el clotrimazol. Drogas acidificantes como el ácido acético,1 0 
diuréticos, arsénico, alcohol, tabaco, monóxido de carbono, mercurio, ácido 
acetilsalicílico, la quinina y antiinflamatorios no esteroides, también son 
ototóxicos. En el desarrollo de una pérdida auditiva por agentes ototóxicos 
pueden influir: el potencial tóxico del agente, la dosis absoluta, la duración 
y método de exposición, la simultaneidad o el uso previo de otras drogas 
ototóxicas y la susceptibilidad individual. Estudios histopatológicos en 
animales y humanos muestran que los efectos de la pérdida auditiva por 
sustancias ototóxicas se encuentran en las células sensoriales de la cóclea 
y, subsecuentemente, producen una degeneración neural. El daño, por 
lo general es más marcado en las células ciliadas externas que en las internas 
 10 T R����� � N C����, en C�������, supra nota 3, cap. 164. sp.
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del oído interno, y las anormalidades son más severas en la región basal que 
en la apical de la cóclea.1 1
Características de los pacientes
La pérdida auditiva ocasionada por ototóxicos puede ser congénita o 
adquirida. La pérdida auditiva congénita puede ocurrir por la ingestión, 
por parte de la madre, de drogas ototóxicas durante el embarazo, especial-
mente durante el primer trimestre. La susceptibilidad individual a agentes 
ototóxicos varía sustancialmente. Como regla general, un incremento en la 
sensibilidad a las sustancias ototóxicas puede ser observada en infantes, 
individuos de edad avanzada y personas con una pérdida auditiva senso-
rioneural preexistente o enfermedades del oído medio.
Curso clínico
El establecimiento de la pérdida auditiva puede ser rápido o lento, y 
puede ocurrir durante la exposición a un agente ototóxico, o aparecer meses 
después cuando ha terminado la exposición. Puede estar precedida o acom-
pañada por acúfenos y por una elevación de los umbrales en las frecuencias 
altas (hipoacusia). La pérdida puede ser inestable: en algunos casos, después 
de cesar la exposición, se pueden recuperar los niveles normales de audición; 
en otros, puede progresar hacia un estadio más severo. Los audiogramas 
seriados deben ser una parte integral de un programa de administración 
de drogas ototóxicas. La audición es monitoreada durante el tratamiento y 
después de que éste ha terminado. Si durante el tratamiento aparecen acú-
fenos o se produce una pérdida auditiva, la terapia debe ser descontinuada 
o cambiada.
Localización de la lesión
Se localiza en la cóclea. En algunos pacientes con pérdida auditiva con-
génita por agentes ototóxicos se pueden incluir malformaciones en el oído 
externo y medio, aplasia de la cóclea y degeneración del nervio auditivo.
Características audiológicas generales
La audiometría muestra una pérdida auditiva sensorioneural general-
mente bilateral. El grado inicial de la pérdida puede variar desde moderado 
 11 L������ B�������� � P������� T�������. Ototoxicidad, en J���� L N�������, supra nota 6, cap. 
12, pp. 149-166.
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hasta profundo. En algunos pacientes el grado de pérdida puede ser asimé-
trico. El estado inicial muestra una pérdida auditiva sensorioneural para 
las frecuencias altas y, subsecuentemente, la configuración audiométrica 
puede cambiar y presentar pérdida auditiva para todas las frecuencias, 
siendo mayor para las frecuencias altas. El porcentaje de discriminación del 
habla varía en algunos pacientes según el grado de severidad de la pérdida, 
y en otros puede presentarse desproporcionadamente reducido en rela-
ción con los resultados de la audiometría. La inmitancia acústica muestra 
timpanograma normal tipo A, y los reflejos acústicos están presentes o no, 
dependiendo de los niveles auditivos.
Enfermedad vértigo de Méniére (hidrops endolinfático idiopático) 
Es un desorden del oído interno descrito en 1861 por Prosper Ménié-
re.1 2 Parece estar relacionado con el mecanismo regulador de la producción, 
circulación y/o absorción de la endolinfa. La causa es desconocida. La teoría 
afirma que la disfunción coclear en pacientes con enfermedad de Méniére 
incluye alteraciones mecánicas, metabólicas y/o biomecánicas. Los síntomas 
clásicos son: episodios recurrentes de vértigo, pérdida auditiva sensorio-
neural fluctuante, y acúfenos. Estudios histopatológicos del hueso tempo-
ral muestran distensión del sistema endolinfático, dilatación del laberinto 
membranoso acompañado de rupturas, fístulas y/o colapso total. El órgano 
de Corti aparece normal en algunos y anormal en otros. En general, los 
cambios morfológicos en el órgano de Corti no pueden ser descritos como 
provocados exclusivamente por la enfermedad de Méniére, porque cambios 
similares se presentan en individuos con presbiacusia.
Características de los pacientes
Los síntomas se inician entre los 40 y los 60 años de edad en cerca del 
50% de los individuos. La enfermedad es rara en niños. La pérdida auditiva 
es unilateral en aproximadamente el 80% de los individuos.
Curso clínico
El inicio de la enfermedad de Méniére se caracteriza por un episodio 
de vértigo, acompañado de náusea y vómito, y puede estar precedido por 
unasensación de plenitud en el oído. Antes o durante el episodio vertiginoso 
 12 D S�������, en C�������, supra nota 3, cap. 137.
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pueden presentarse acúfenos, y la sensibilidad auditiva en el oído afectado 
puede disminuir. El primer episodio de vértigo puede causar una sensa-
ción de inestabilidad constante que puede durar días, y está, por lo general, 
seguido por un período de remisión durante el cual el paciente reporta sen-
sibilidad auditiva fluctuante, acúfenos o sensación de taponamiento auditi-
vo. Subsecuentemente, este síntoma puede ser interrumpido o exacerbado 
por otro episodio de vértigo espontáneo. La frecuencia de los episodios de 
vértigo varía entre los pacientes. El tratamiento médico está encaminado a 
reducir el número de episodios y sus síntomas, mediante dieta hiposódica y 
diuréticos, así como con sustancias anti-vertiginosas y sedantes. En los casos 
de vértigos incapacitantes se requiere tratamiento quirúrgico con descom-
presión del saco endolinfático, neurectomía vestibular o laberintectomía. 
Localización de la lesión 
Se ubica en la cóclea.
Características audiológicas generales
La pérdida auditiva es de tipo sensorioneural, unilateral y fluctuan-
te. Durante los estadios iniciales el grado de pérdida puede variar, pero 
con los años usualmente progresa de un nivel moderado a severo, para 
terminar en un impedimento permanente. En raras ocasiones la pérdida 
auditiva es total. La configuración de la audiometría puede variar con el 
curso de la enfermedad. En el estadio inicial puede mostrar descenso en 
las frecuencias bajas y, subsecuentemente, la configuración audiométrica 
puede cambiar a plana, con caída principal en las frecuencias altas. La 
inmitancia acústica muestra timpanograma tipo A, y los reflejos acústicos 
por lo general están presentes a niveles normales. En algunos pacientes 
se reporta intolerancia a los sonidos altos, algiacusia o fonofobia. La elec-
trococleografía que registra los potenciales de sumación alargados en el 
Méniére, puede ser una prueba de elección para su diagnóstico con una 
sensibilidad del 62 % o más. 13 , 14 , 15 
 13 S����, supra nota 1, pp. 148, 149.
14 P����� B������ � N������ � J��� P���� F��������. El sistema vestibular y sus alteraciones. 
Fundamentos y semiología. Tomo I. Masson, Barcelona, España, 1998.
15 R����� R������ C������. Trastornos del equilibrio. Un abordaje multidisciplinario, McGraw Hill 
Interamericana de España, Madrid, 2003.
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Pérdida auditiva inducida por ruido 
La exposición a ruidos de alta intensidad puede ocasionar pérdidas 
temporales o permanentes de la audición. La pérdida puede ocurrir de dos 
maneras: en primer lugar, como consecuencia de una exposición prolonga-
da a ruidos dañinos en el medio ambiente (NIHL, del inglés Noise Induced 
Hearing Loss o hipoacusia inducida por ruido); en segundo lugar, por una 
exposición corta a una explosión de ruido intenso (trauma acústico). La pro-
babilidad de que un ruido pueda dañar la audición está relacionada con: el 
incremento del nivel de presión sonora, el espectro de frecuencia y el patrón 
temporal de un ruido versus la duración de la exposición.
Las causas específicas de la hipoacusia inducida por ruido y el trauma 
acústico son desconocidas. 
La pérdida auditiva en el trauma acústico puede ser causada por 
exceder los límites fisiológicos del sistema auditivo. La membrana timpá-
nica puede romperse, la cadena osicular dislocarse y el órgano de Corti 
puede destruirse parcial o totalmente (la ruptura de las estructuras del 
oído medio puede ser un mecanismo de la válvula de seguridad, que dis-
minuye la cantidad de energía sonora transmitida a la cóclea). En contraste 
con el trauma acústico, la pérdida auditiva por exposición habitual a ruidos 
peligrosos puede ser causada por microtrauma o desórdenes metabólicos, 
vasculares, isquémicos e iónicos. Los hallazgos en el hueso temporal de 
humanos y de animales con trauma acústico o hipoacusia inducida por 
ruido muestran, desde una inflamación media y condensación (picnosis) de 
células ciliadas externas, hasta ausencia completa del órgano de Corti. Se-
cundariamente, hay degeneración de las células ganglionares y de las fibras 
nerviosas. Las anormalidades son más pronunciadas en la espira basal de 
la cóclea que en la región apical.
Características de los pacientes
El trauma acústico puede ocurrir a cualquier edad; en cambio, la 
hipoacusia inducida por ruido ocurre principalmente en adultos, y más 
en hombres que en mujeres. El grado de pérdida tiende también a ser más 
severo en hombres que en mujeres (Gallo y Glorig, 1964).1 6 La diferencia 
entre sexos puede reflejar variaciones en la susceptibilidad, o en los modos 
de exposición. Otros factores como la edad, las enfermedades, la herencia y 
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otros agentes externos concomitantes como las drogas, también pueden in-
fluir. No es muy claro el panorama de si una hipoacusia preexistente pueda 
cambiar la susceptibilidad de los individuos a una hipoacusia inducida por 
ruido. Algunos piensan que las pérdidas conductivas pueden hacer al indi-
viduo que las padece menos propenso a las lesiones sensorioneurales que 
a las personas con audición normal, pero que las personas con hipoacusias 
sensorioneurales preexistentes pueden ser más susceptibles a futuros dete-
rioros sensorioneurales que aquéllas con audición normal. En un grupo de 
pacientes con infección activa del oído medio, el desorden conductivo mostró 
precipitar, más que retardar, la aparición de una hipoacusia sensorioneural 
(Tonndorf, 1976).1 7 
Curso clínico
La aparición de la pérdida auditiva en el trauma acústico es instantá-
nea, mientras que la de la hipoacusia inducida por ruido es insidiosa. Esta 
última se caracteriza inicialmente por una pérdida temporal de la audición 
que puede estar acompañada por un descenso de tonos altos, acúfenos de 
frecuencia alta (timbre), sensación de oído lleno o plenitud y sensación de 
audición enmascarada o silenciada; pero puede recuperarse en pocas horas 
o días. Si la exposición continúa, el cambio de umbral se hace permanente; 
sin embargo, los sujetos no lo reportan hasta cuando es mayor de 25 dB HL 
en las frecuencias por encima de 3.000 Hz. Los métodos convencionales para 
la conservación de la sensibilidad auditiva incluyen tapones auditivos he-
chos a la medida, semi-insertados y copas, pero éstos tienen una capacidad 
de atenuación cercana a los 40 dB. En un seguimiento a 126 trabajadores de 
una industria textil, solamente el 45% usó los protectores auditivos que les 
proveyeron (Flodgren y Kylin, 1960).1 8 Adicionalmente, la hipoacusia indu-
cida por ruido debe controlarse o prevenirse haciendo modificaciones en el 
medio ruidoso.
Localización del desorden 
Se localiza en el oído interno o en la cóclea. En algunos sujetos con 
trauma acústico el oído medio puede estar también comprometido.
 17 J����� � J�����, supra nota 4, p. 119.
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Características audiológicas generales
La sensibilidad a tonos puros muestra una curva característica de hi-
poacusia sensorioneural, bilateral y simétrica. El contorno de la curva mues-
tra una pendiente hacia abajo con mayor pérdida en las frecuencias altas que 
en las bajas y medias. El grado de pérdida es progresivo, e inicialmente la 
sensibilidad a los tonos puros se encuentra afectada ligeramente entre las 
frecuencias 3.000 a 6.000 Hz. Usualmente el mayor grado de pérdida se en-
cuentra en 4.000 Hz, para estabilizarse en un nivel de aproximadamente 60 
a 70 dB HL.
La inteligibilidad del habla resulta variable, dependiendo de las fre-
cuencias afectadas. Cuando la pérdida auditiva está confinada por encima 
de los 3.000 Hz, el máximo porcentaje de discriminación se encuentra dentro 
de los límites normales. Cuando las frecuencias por debajo de los 3.000 Hz 
están afectadas también, la inteligibilidad del lenguaje usualmente se ve 
disminuida en concordancia con el grado de impedimento para los tonos 
puros. La inmitancia acústica muestra timpanograma tipo A (normal), y 
los reflejos acústicos por lo general están presentes. Se observan algunas 
excepciones a esta regla cuando la audiometría muestra una caída severa 
en las frecuencias altas. 
Patologías con hipoacusias centrales
Tumores del nervio acústico 
Los Schwannomas o Neurinomas del acústico son tumores que apa-
recen en la parte exterior de las células de Schwann del VIII Par craneal. 
Generalmente el tumor aparece entre el canal auditivo interno y la porción 
vestibular del VIII Par. Como el tumor aumenta su tamaño, puede extender-
se hasta el meato auditivo interno, dentro del ángulo pontocerebeloso, y pue-
de presentar atrofia e invasión del nervio auditivo y vestibular, disturbios 
biomecánicos de los fluidos cocleares, presión sobre los nervios craneales 
cercanos y/o compresión o desplazamiento de las estructuras adyacentes 
al cerebro.
Curso clínico
El Schwannoma del acústico produce pérdida auditiva sensorioneu-
ral progresiva, precedida o acompañada por acúfenos, en más del 80% 
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de los individuos. La sintomatología clínica generalmente se presenta 
en una secuencia predecible. Con rara excepción los primeros síntomas 
son pérdida auditiva y/o acúfenos, acompañados de los siguientes sínto-
mas laberínticos: dolor suboccipital, incoordinación en la marcha, vómito, 
papiledema, disartria, disfagia y dificultades respiratorias.1 9 El tratamiento 
involucra cirugía.
Localización de la lesión 
El neurinoma puede localizarse en el VIII Par, y secundariamente 
puede envolver la cóclea y el cerebro.
Patrones audiológicos generales
El primer signo del Schwannoma del acústico está basado primordial-
mente en el fenómeno de la adaptación anormal. El paciente generalmente 
muestra una inhabilidad para responder a tonos puros continuos. Usual-
mente esta anormalidad aparece con niveles de intensidad por encima 
del umbral auditivo. La inmitancia acústica muestra un timpanograma 
normal tipo A y reflejos acústicos ausentes o presentes a intensidades ele-
vadas. Los reflejos acústicos están presentes cuando se evalúa el reflejo 
contralateral, y son anormales cuando se evalúa el oído ipsilateral. Algunos 
pacientes presentan reflejos normales o relativamente normales; sin em-
bargo, si el reflejo es sostenido en el tiempo en el oído afectado, su amplitud 
muestra un pronunciado decaimiento. La audiometría refleja una pérdida 
auditiva unilateral o una pérdida auditiva sensorioneural asimétrica. La in-
teligibilidad del habla puede ser normal o desproporcionadamente reducida 
en relación con la audiometría.
Otras patologías con compromisos diversos
Pérdida auditiva súbita (idiopática)
La pérdida auditiva sensorioneural súbita es la ocurrencia de un daño 
auditivo abrupto sin causa aparente. Su explicación puede estar relacionada 
con etiologías virales, inmunológicas o vasculares que incluyen hemorra-
gias, trombosis, embolias y espasmos. Estudios histopatológicos realizados 
en pacientes con pérdida auditiva súbita muestran atrofia del órgano de 
 19 B�������� � T�������, supra nota 11, pp. 149-166.
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Corti, de la membrana tectoria y de la estría vascular. También puede obser-
varse disminución del número de fibras del nervio auditivo y de las células 
del ganglio espiral.2 0
Curso clínico
La pérdida auditiva sensorioneural súbita puede estar precedida, acom-
pañada o seguida por vértigo, desvanecimiento y sensación de ines-
tabilidad. Algunos pacientes pueden manifestar sensación de oído tapado. 
En raras ocasiones la pérdida auditiva es bilateral, pero ambos oídos pueden 
afectarse simultáneamente, o puede presentarse el daño en el segundo oído 
meses después.
Localización de la lesión
En la cóclea y/o el nervio auditivo.
Características audiológicas generales.
La audiometría muestra inicialmente una pérdida auditiva sensorio-
neural severa a profunda, unilateral. Sin embargo, en algunos pacientes 
el grado de pérdida puede ser entre leve y moderado. Durante el estadio 
inicial la pérdida auditiva puede presentarse de forma inestable en algunas 
personas. La discriminación de las palabras varía dependiendo del sitio 
del desorden. En pacientes con patología coclear, el porcentaje máximo de 
discriminación es consistente con el grado de pérdida. En pacientes con pa-
tología retrococlear, el máximo de discriminación puede estar relativamente 
reducido con relación a la audiometría. La inmitancia acústica muestra 
timpanograma tipo A normal, y los reflejos acústicos dependen del sitio del 
desorden y del grado de pérdida auditiva. Por regla general, en pacientes 
con patología coclear los reflejos están presentes o reducidos en todas las 
frecuencias. En pacientes con patología retrococlear, sin embargo, los refle-
jos están elevados y/o con un patrón temporal anormal. En individuos con 
pérdidas auditivas profundas pueden no presentarse los reflejos, ya que el 
nivel de intensidad de la señal es insuficiente.
Trauma 
Los traumas en el sistema auditivo pueden ser el resultado de golpes en 
la cabeza, elementos penetrantes y cambios de presión severos en la atmós-
 20 J����� � J�����, supra nota 4. 
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fera (barotrauma). Las complicaciones de los traumas en la cabeza pueden 
incluir meningitis, colesteatoma y mastoiditis. Las secuelas de los traumas 
directos en la cabeza frecuentemente incluyen fracturas en el hueso tem-
poral. Desde el punto de vista otológico, las fracturas en el hueso temporal 
se clasifican en dos categorías, y dependen de la localización de la línea de 
fractura a lo largo de la parte axial del hueso petroso. Estas categorías, se 
denominan ������������ y �����������. 
La fractura longitudinal
La fractura longitudinal abarca la pirámide petrosa, y puede extender-
se hasta el conducto auditivo externo, el oído medio y la mastoides. También 
puede presentarse ruptura de la membrana timpánica, laceración de la mu-
cosa en la cavidad del oído medio, acumulación de líquido en el oído medio 
y ruptura de los ligamentos osiculares. Los síntomas clásicos de las fracturas 
longitudinales del hueso temporal son laceración de la membrana timpánica 
y hemorragia del conducto auditivo externo. Las fracturas longitudinales 
por lo general no involucran a la cóclea. 
Las fracturas transversales
En contraste con las fracturas longitudinales, las fracturas transversales 
del hueso temporal atraviesan horizontalmente la pirámide petrosa. La línea 
de fractura puede extenderse a través de la cápsula ótica y en ocasiones a tra-
vés del conducto auditivo interno. La lesión del oído interno puede afectar el 
laberinto membranoso, produciendo hemorragia y ruptura de la membrana 
de la ventana oval y/o redonda.
Barotrauma 
Comúnmente ocurre durante los descensos o ascensos en el aire o en 
el agua. Es causado por una disfunción en la apertura de la trompa de Eus-
taquio, pues no permite la ecualización de la presión del oído medio con la 
atmosférica, o la del agua al bucear. El barotrauma puede estar asociado con 
distensión, estrechamiento o ruptura de la membrana timpánica, edema de 
la mucosa de la cavidad del oído medio, excreción de fluido y dislocación de 
la cadena osicular.
Curso clínico
El grado inicial de la pérdida auditiva puede ser inestable, pudiendo 
presentarse fluctuación, recuperación o deterioro de la sensibilidad a los 
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tonos puros. Por regla general, puede haber una recuperación de la audi-
ción alrededor de la 3ª semana después de haberse producido el trauma; 
sin embargo, se ha observado que la audición se puede recuperar hasta 
incluso 6 meses después de haberse producido el mismo.2 1 El paciente puede 
presentar tinnitus, así como náuseas y vómito. Pacientes con traumas en la 
cabeza pueden presentar también deterioro en la memoria reciente, pérdida 
de control emocional, dificultad para tareas intelectuales, depresión, histeria 
y fatigabilidad.
Sitio del desorden
En el oído externo, el oído medio y/o en el oído interno o cóclea. En 
algunos individuos en el VIII Par (nervio auditivo) o en algunas partes del 
sistema central auditivo. 
Patrones audiológicos generales
La sensibilidad a los tonos puros varía en cada paciente dependiendo 
del trauma. El audiograma puede mostrar una pérdida auditiva conductiva, 
mixta y/o sensorioneural. El tipo de hipoacusia varía dependiendo del sitio 
de la lesión. Como regla general una pérdida auditiva conductiva o mixta se 
presenta en pacientes con fractura longitudinal del hueso temporal. En con-
traste, una hipoacusia sensorioneural se presenta en pacientes con fractura 
transversal del hueso temporal. En pacientes con desordenes conductivos la 
pérdida es usualmente unilateral, y en pacientes con disminución sensorio-
neural la lesión puede ser bilateral o unilateral. El grado de pérdida es me-
dio, pero puede llegar a ser profundo. En pacientes con hipoacusia auditiva 
bilateral el grado puede ser asimétrico. En muchos individuos, la pérdida 
auditiva es más severa en el lado de la cabeza que sufrió la lesión; sin embar-
go, en raras ocasiones el grado de pérdida puede ser más severo en el oído 
contralateral al que recibió directamente la lesión. Las personas con dismi-
nución auditiva conductiva muestran recuperación en la sensibilidad de los 
tonos puros. En contraste, los pacientes con pérdida auditiva sensorioneural 
rara vez recobran la audición hasta límites normales, particularmente en la 
zona de las altas frecuencias, produciendo así un déficit permanente. 
En la logoaudiometría o prueba de discriminación de las palabras, 
el porcentaje máximo depende de la severidad y del sitio de la lesión. En 
pacientes con lesión en el oído medio, la discriminación del lenguaje está 
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dentro de los límites normales. En pacientes con lesión coclear el porcentaje 
máximo de discriminación usualmente es consistente con el grado de sen-
sibilidad auditiva. En algunas ocasiones los resultados de las pruebas de 
inmitancia acústica, timpanometría y complacencia estática son anormales 
en pacientes con lesión en el oído medio, y normales en pacientes con lesio-
nes cocleares o retrococleares. Los reflejos acústicos varían dependiendo de 
la lesión, del sitio del desorden y del grado de pérdida auditiva. Por regla 
general, en pacientes con lesiones del oído medio o alteraciones en el VIII 
Par, los reflejos tanto ipsilaterales como contralaterales están ausentes. En 
pacientes con desordenes cocleares los reflejos están presentes y/o reducidos 
en las frecuencias altas.
Algunas hipoacusias sensorioneurales en niños 
Sordera Nerviosa o Perceptiva
• Alteraciones en el oído interno.
• Transmisión inadecuada de las ondas hidráulicas a la actividad nerviosa. 
Frecuentemente el sitio de la lesión es el órgano de Corti. 
 – Se encuentran desórdenes asociados a neurinomas acústicos   
 bilaterales (como en el caso de la Neurofibromatosis tipo 2). 
 − Algunos desórdenes genéticos pueden ocasionar hipoacusias   
 conductivas y sensorioneurales. 
Hipoacusia cortical
• Hay transmisión inadecuada de los impulsos nerviosos desde el   
oído interno hacia los lóbulos temporales. 
• Enfermedades asociadas con la sustancia blanca.
• Los resultados son diferentes tipos de pérdidas auditivas: 
 − Sordera cortical: afecta la percepción de todos los sonidos. 
 − Agnosia cortical: afecta la percepción de sonidos ambientales. 
 − Agnosia auditivo-verbal: afecta la percepción del lenguaje y   
 produce una severa afasia receptiva. 
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Rasgos clínicos
− No hay respuesta a los sonidos.
− En el 70% de los casos es la abuela quien primero nota el desorden 
auditivo.
Como pauta general existen diferentes niveles para determinar el umbral:
− 30 dB – voz susurrada. 
− 60 dB – voz hablada.
− 90 dB – voz gritada. 
− Puede existir pérdida de la respuesta refleja ante un sonido de alta 
intensidad y retardos en el desarrollo del habla y el lenguaje. 
− Sordos congénitos pueden producir arrullos normalmente, y pueden 
balbucear (pero el balbuceo no es variado).
− Pueden perder la audición durante la infancia o la niñez, o evidenciar 
retardos y estancamientos en el desarrollo del lenguaje y el habla.
− Pueden presentar alteraciones vestibulares.
Alteración vestibular aguda 
− Ataxia. 
− Dificultad para sostener la cabeza.
− Náusea o vómito. 
Alteración vestibular crónica
− Retardo en el desarrollo motor grueso.
− Retardos en sostener la cabeza, sentarse y caminar.
− Hipotonía u otras alteraciones del tono.
− Tropiezos en la oscuridad.
− Dificultad para sostenerse en un pie.
− Imposibilidad para caminar en balance hacia una dirección. 
Entidades específicas 
1. SÍNDROME LANGE-JERVELL-NIELSON. Síndrome poco frecuente, caracterizado 
por una sordera en la niñez con bloqueo cardíaco y muerte súbita. 
2. SÍNDROME DE USHER. Síndrome poco frecuente, caracterizado por una 
sordera en la niñez con retinitis pigmentosa (ceguera en la juventud o 
adultez media). 
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3. OTITIS MEDIA RECURRENTE. Es la causa más común de hipoacusia en los 
niños. Los factores de alto riesgo para la otitis media con derrame son: 
paladar hendido, malformaciones craneofaciales, prematurez o venti-
lación por más de 7 días, trisomía del Par 21 y atresia unilateral. 
4. SÍNDROME DE RUBEOLA CONGÉNITA. Es la infección que con mayor frecuencia 
causa hipoacusia, de las incluidas en el STORCH (sífilis, toxoplasmo-
sis, rubeola, citomegalovirus y herpes). La pérdida auditiva puede ser 
asimétrica y pasar de pérdida media a profunda. La retinopatía y la 
hipoacusia son las más frecuentes complicaciones. 
5. SÍFILIS CONGÉNITA. La hipoacusia se desarrolla en la niñez y es progresiva 
pero tratable.
6. MENINGITIS BACTERIANA. Tiene una incidencia del 5% al 20% de hipoacusia 
sensorioneural severa. Siempre está asociada con alteración vestibu-
lar. Cuando se presenta puede ser prevenida mediante dosis altas de 
esteroides.
7. PAPERAS (PAROTIDITIS VIRAL). Tiene una incidencia del 6% de hipoacusia 
unilateral. 
8. KERNICTERUS (IMPREGNACIÓN CEREBRAL POR BILIRRUBINA). Presenta general-
mente hipoacusia de frecuencias altas, pero también puede ser severa 
o profunda a través de todas las frecuencias. Puede dañar núcleos de 
las vías auditivas centrales.
9. TRAUMA ACÚSTICO. Una breve exposición a ruido alto puede ocasionar 
un aumento temporal del umbral auditivo a la frecuencia a la cual el 
oído fue expuesto. Una exposición recurrente puede ocasionar una 
muesca permanente en el audiograma y representa una hipoacusia 
permanente.
10. MALFORMACIONES MIOFACIALES. Generalmente conllevan al mal funcio-
namiento de la trompa de Eustaquio y/o a derrames crónicos del oído 
medio.
 
[96] audiología básica
Patologías vestibulares
Etiologías más comunes del síndrome vertiginoso
De origen periférico
• Neuronitis vestibular.
• Laberintitis.
• Síndrome de Méniére.
• Síndrome de Cogan.
• Oscillopsia.
• Otitis media.
• Otoesclerosis.
• Ototoxicidad.
• Paroxístico benigno.
• Fístula perilinfática.
• Post trauma.
• Fisiológico (movimiento, alturas).
De origen central
• Neurinoma del acústico.
• Esclerosis múltiple.
• Origen vascular.
• Epilepsia.
• Tumores de fosa posterior.
Alteraciones neurológicas
• Alteraciones del cerebelo.
• Trastorno extrapiramidal.
• Intoxicación exógena
• Tumor intracraneal.
Alteraciones cardíacas
• Arritmias.
• Obstructivas (estenosis Ao).
• Síncope del seno carotídeo.
Alteraciones vasculares
• Drogas hipotensoras.
• Hipovolemia.
• Insuficiencia autonómica.
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Alteraciones metabólicas
• Hipertensión arterial.
• Dislipidemia.
• Hipotiroidismo.
• Hiperuricemia.
• Hipoglicemia.
Infecciones
• Sífilis.
Alteraciones Psiquiátricas
• Síndrome hiperventilación.
• Trastorno ansiedad.
• Trastorno afectivo.
Vértigo
El vértigo es un motivo de consulta frecuente. El vértigo verdadero 
consiste en la sensación subjetiva de giro o remolino. Esta sensación de 
movimiento cuando no hay ningún movimiento presente indica una 
alteración funcional de los canales semicirculares, del VIII Par craneal 
o de los núcleos vestibulares. Sin embargo, el paciente puede referir una 
relación alterada con el espacio (mareo) que se manifiesta como debilidad, 
confusión, lipotimia o sensación de inestabilidad. Esta sintomatología 
debe considerarse también como parte del síndrome vertiginoso, y la causa 
puede ser o no ser vestibular.
Anamnesis
Se requiere un interrogatorio exhaustivo para determinar si los sín-
tomas referidos por el paciente corresponden o no a un vértigo verdadero, 
diferenciándolo de episodios sincopales, de equilibrio, inestabilidad y 
lipotimias. Para esto se debe establecer si el paciente tiene la sensación de 
movimiento objetivo (cuando los objetos se mueven alrededor) o subjetivo 
(cuando es el paciente quien se mueve). Sólo en el primer caso se trata de 
vértigo verdadero.
Hay ciertas características de las crisis que se deben investigar para 
hacer un diagnóstico acertado. Entre ellas:
• Crisis episódicas o continuas.
• Inicio súbito o progresivo.
• Duración de la sintomatología.
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• Severidad de los síntomas.
• Presencia de aura (acúfenos, hipoacusia, plenitud ótica).
• Crisis desencadenadas o no con los movimientos.
• Síntomas asociados.
• Evolución.
Igualmente se debe cuestionar la presencia de síntomas otológicos y 
neurológicos concomitantes:
• �������� ����������: hipoacusia continua o fluctuante, acúfenos, 
otalgia, otorrea, parálisis facial, síntomas compatibles con rinitis o 
sinusitis.
• �������� ������������: alteraciones de conciencia, déficit motor o 
sensitivo, convulsiones, disfagia.
SEGUNDA PARTE
Evaluando la audición    
y el equilibrio
II
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CAPÍTULO 5
Pasos en la valoración de la audición
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
ANA MARÍA CASAS MONSEGNY
Los métodos informales evalúan de manera cualitativa la audición, y 
sirven como guía para determinar el grado de audición unilateral o bilate-
ral y el tipo de desorden relacionado. Se debe tener en cuenta el control de 
variables como la distancia y el ruido de fondo.
Anamnesis o historia de caso
Un punto de mucha importancia en el abordaje de una evaluación au-
diológica es la historia de caso; ésta provee información necesaria acerca de 
la naturaleza de la pérdida auditiva, si es unilateral o bilateral, si es aguda 
o crónica, y determina la evolución del problema. Toda esta información es 
importante porque ayuda al audiólogo en la formulación de las estrategias 
de evaluación clínica.
Historia de caso en adultos
En la historia de caso de un adulto se debe indagar acerca de la expo-
sición al ruido, la historia de la pérdida auditiva familiar o el uso de ciertos 
medicamentos que afectan la audición. La información resultante tiene 
tres propósitos:
1. Orientar al audiólogo acerca de lo que probablemente va a encontrar 
durante la evaluación audiológica.
[102] audiología básica
2. Conocer acerca de los factores que predisponen la pérdida auditiva, 
particularmente en los casos de exposición al ruido, con el fin de dar 
las recomendaciones apropiadas acerca de la protección auditiva, entre 
otras medidas preventivas.
3. Verificar si la pérdida auditiva es de naturaleza temporal; perdidas au-
ditivas reversibles puede ser el resultado de la ingestión de altas dosis 
de drogas, como la aspirina.
Algunas historias de caso en adultos incluyen, además, información 
sobre el estado de salud general del individuo y sobre problemas específicos 
que pueden provocar pérdidas auditivas; estas preguntas y otros signos 
pueden indicar el potencial daño otológico, neurológico u otros problemas 
relacionados con la audición.
Otro aspecto importante en la historia de caso de un adulto es el estu-
dio acerca de las habilidades comunicativas, para evaluar la necesidad de 
amplificación, dependiendo del grado de dificultad o incapacidad comu-
nicativa del individuo. Entre otras opciones se considerará el proceso de 
rehabilitación.
Historia de caso en niños
La historia de caso en niños puede ser orientada de varias maneras. Se 
debe consultar con los padres acerca de eventuales problemas de salud ocu-
rridos antes, durante y después del nacimiento, relacionados con el niño o 
con la madre, para obtener información clave sobre los factores que pudieron 
afectar las habilidades auditivas del niño.
El tamizaje de los problemas de habla y lenguaje durante la evaluación 
audiológica es un paso importante, y debe estar incluido dentro de la historia 
de caso. Otro aspecto fundamental es el desempeño académico, pues estos 
datos pueden ayudar al audiólogo a orientar la evaluación misma y las con-
secuentes recomendaciones para el ambiente escolar.
E� �������, el beneficio de obtener una historia de caso completa es 
que la interacción con los sujetos puede revelar información sustancial acer-
ca de su salud y de las habilidades comunicativas, con lo cual el audiólogo 
puede orientarse acerca de las estrategias apropiadas de evaluación y del 
contexto integral del individuo, así como de sus potencialidades y limita-
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ciones. A continuación se enumeran los componentes pertinentes para la 
realización de la entrevista:
Historia otológica
Puede incluir la investigación de cinco variables importantes para 
determinar el tipo de problema auditivo:
1. Pérdida auditiva
• Unilateral o bilateral.
• Continua o intermitente.
• Aguda o crónica: está asociada a otros síntomas.
• Pérdida de la sensibilidad auditiva o de la habilidad para entender 
(discriminación).
• En la familia hay historia de pérdida auditiva.
• Cirugías y sus resultados.
• Ocupación: historia de exposición al ruido laboral o recreacional.
• Drogas ototóxicas, meningitis, sarampión, sífilis, fiebres altas, diuréti-
cos y/o antibióticos aminoglucósidos.
• Utiliza audífono(s).
2.  Otalgia
• Unilateral o bilateral.
• Continua, intermitente, recurrente.
• Aguda o crónica.
• Asociada con infección respiratoria alta.
3.  Otorrea
• Unilateral o bilateral.
• Continua o intermitente.
• Aguda o crónica.
• Aspecto claro, purulento o sanguinolento.
• Asociada con infección respiratoria alta o aguda en el oído.
4.  Acúfenos (del inglés Tinnitus)
• Unilateral o bilateral.
• Continuos o intermitentes.
• Agudos o insidiosos.
• De intensidad fuerte, de frecuencia aguda, pulsátil.
• Drogas.
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5.  Vértigo
• Tiempo de aparición; continuo o intermitente; intervalo entre episo-
dios; agudo o gradual.
• Síntomas asociados: náuseas y vómito.
• Está temporalmente asociado con síntomas otológicos, como presión 
en el oído o pérdida auditiva.
• Síntomas oculares, como ver doble o borroso.
• Problemas centrales asociados, como ataxia o disartria.
• Desequilibrio o dolor de cabeza.
• Diabetes, desórdenes tiroideos, alergias, sífilis, desórdenes neurológi-
cos, arterioesclerosis o desórdenes cardíacos.
Valoración audiológica
Acumetría con voz
Método fónico
Se emplean vocales agudas, neutras y graves en igual proporción para 
obtener información del rango frecuencial entre 500 y 3.000 Hz. La emisión 
de palabras debe ser de igual intensidad. Además, con la interacción inicial 
con el sujeto se puede determinar a grandes rasgos el grado de pérdida au-
ditiva (la voz conversacional puede estar entre los 40 y 60 dB).
Evaluación binaural (tabla de Fowler)
El evaluador se debe ubicar a 76 cm del evaluado, por detrás de éste y 
en la línea media; se pasa una lista de 4 palabras bisilábicas y se hacen incre-
mentos de intensidad. Se toma como respuesta correcta cuando el evaluado 
responde el 50% de las palabras. La voz debe ser audible y clara. 
La siguiente escala puede servirle de guía:
Voz débilmente susurrada 30 dB
Voz susurrada alta 45 dB
Voz moderada 60 dB
Voz fuerte 75 dB
Voz gritada 90 dB
Evaluación monoaural
El evaluador se debe ubicar a 50 cm del evaluado, en cada lado, y se en-
mascara (o ensordece) el oído no evaluado; se pasa una lista de 4 palabras 
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bisilábicas y se hacen incrementos de intensidad. Se toma como respuesta 
correcta cuando el evaluado responde el 50% de las palabras. La voz debe 
ser audible y clara.
La siguiente escala orienta los hallazgos:
 
0 -25 dB Voz susurrada Audición normal
25 - 40 dB Voz susurrada alta Pérdida leve
40 - 60 dB Voz moderada Pérdida moderada
60 - 90 dB Voz gritada Pérdida severa
90 dB o más No responde a voz gritada Pérdida profunda
Pruebas con diapasones
Permiten la medición informal de la audición y ayudan a determinar en 
qué parte del aparato auditivo periférico se encuentra la lesión que produce 
la hipoacusia. Da una orientación topográfica. Es una metodología instru-
mental no electrónica. Los diapasones producen frecuencias específicas: 128 
Hz, 258 Hz, 512 Hz, 1024 Hz, 2048 Hz.
Condiciones para realizar el examen con los diapasones: 
1. Se realiza el examen con un mínimo de dos diapasones y dos prue-
bas.
2. Si se utilizan dos diapasones, usar 258 Hz y 512 Hz, porque tienen una 
longitud de onda más larga y tienen más tiempo de transmisión en la 
masa ósea.
• Prueba de Schwabach
Compara el tiempo de audición por vía ósea entre el examinador y el 
examinado.
Audición normal /bilateral Igual o normal
Hipoacusia conductiva / unilateral Alargado
Hipoacusia sensorioneural / unilateral Acortado
• Prueba de Rinne
Compara la vía aérea y la vía ósea del mismo oído del paciente.
Audición normal / bilateral Más duro por V.A. Positivo
Hipoacusia conductiva / unilateral Más duro por V.O. Negativo
Hipoacusia sensorioneural / unilateral  Más duro por V.A. Positivo
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Prueba de Weber 
Compara vía ósea de ambos oídos y determina el tipo de pérdida au-
ditiva, siempre y cuando la pérdida sea unilateral o asimétrica. El diapasón 
se coloca en el vértex.
Audición normal / bilateral Indiferente
Hipoacusia conductiva / unilateral Lateraliza al peor oído
Hipoacusia sensorioneural / unilat. Lateraliza al mejor oído
Prueba de Bing
Compara la audición por vía ósea de un oído con o sin oclusión del 
trago. Determina si el efecto de oclusión está presente o no. El efecto de 
oclusión se refiere a la amplificación de los niveles de sonidos de bajas fre-
cuencias de señales por vía ósea como resultado de la oclusión del canal 
auditivo externo.
Audición normal / bilateral Positivo
Hipoacusia conductiva / unilateral Negativo
Hipoacusia sensorioneural / unilateral Positivo
Para registrar los resultados de las pruebas con diapasones se utilizan 
las siguientes tablas:
WEBER 500 1.000 2.000 4.000
OD OI
 
RINNE 500 1000 2000 4000
OD
OI
Los rangos de audición
El grado de pérdida de la sensibilidad auditiva está comúnmente defi-
nido por el audiograma. A continuación se enumeran tres diferentes criterios 
para determinar el grado de pérdida auditiva de un individuo. La primera 
es muy aceptado por la comunidad científica.
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STACH B. (1998)1 
Grado de pérdida Rango en dB HL
Audición normal -10 a 10
Hipoacusia mínima 10 a 25
Hipoacusia leve 25 a 40
Hipoacusia moderada 40 a 55
Hipoacusia moderada – severa 55 a 70
Hipoacusia severa 70 a 90
Hipoacusia profunda > 90
JERGER (1980)2 
Grado de pérdida Rango en dB HL
Audición normal 0 a 20
Hipoacusia leve 20 a 40
Hipoacusia moderada 40 a 60
Hipoacusia severa 60 a 80
Hipoacusia profunda > 80
MODIFICACIÓN DE LA ESCALA GOODMAN (1965) POR CLARK (1981)3 
Grado de pérdida Rango en dB HL
Audición normal -10 a 15
Hipoacusia ligera 16 a 25
Hipoacusia leve 26 a 40
Hipoacusia moderada 41 a 55
Hipoacusia moderada – severa 56 a 70
Hipoacusia severa 71 a 90
Hipoacusia profunda > 90
 1 B��� S����. Clinical Audiology an Introduction, Singular Publishing Group, San Diego, California, 
1998, pp. 208, 209.
 2 J���� W H��� & H G����� M������. Audiologists Desk Reference. Volume I: Diagnostic Audiology. 
Principles, Procedures and Practices, Singular Publishing Group, San Diego, California, 1997, p. 104.
 3 R������ W H������. “Puretone Evaluation”, en J��� K���. Handbook of Clinical Audiology, Lippin-
co� Williams & Wilkins, 5ª edición, Baltimore, 2002, cap. 5, pp. 82.
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Procedimientos audiométricos
Evaluación del umbral de tonos puros por conducción aérea
Conducción aérea: transmisión del sonido enviado por un auricular a 
través del oído externo y del oído medio hasta la cóclea.
Objetivos:
a.  Encontrar el nivel de pérdida auditiva del sujeto evaluado.
b.  Localizar gruesamente el sitio de lesión con las pruebas de conducción 
aérea y conducción ósea, estableciendo la clasificación en las siguientes 
pérdidas: conductivas, sensorioneurales, mixtas, cocleares, retrococlea-
res o centrales.
c.  Establecer la configuración de la curva audiométrica (plana, ascenden-
te, descendente, de frecuencias graves, de frecuencias altas, en cascada, 
en hamaca).
d.  Comparar la curva audiométrica con la representación fonética de 
los sonidos del habla para establecer posibles implicaciones comu-
nicativas.
e.  Hacer predicciones para los posibles hallazgos y ajustes en las pruebas 
de discriminación de las palabras y en las pruebas supraumbral, de 
comodidad e incomodidad de las sensaciones auditivas por presencia 
de reclutamiento, o posibles distorsiones en el eje de las frecuencias 
o en el eje del tiempo, o el posible compromiso de procesos centrales 
auditivos.
f.  Constituir una herramienta útil cuando se está decidiendo la necesidad 
de una ayuda auditiva.
g.  Permitir la interacción con el individuo como ayuda fundamental que 
facilita establecer metas y estrategias reales frente al caso.
Consideraciones preliminares al realizar la prueba:
a.  Revisión de la calibración: tener en cuenta normas ANSI, chequeo bioló-
gico y condiciones ambientales, de acuerdo con los niveles permisibles 
de ruido definidos por ANSI S3.1-1977 (R1986).
b.  Información al oyente o examinado: debe aprovecharse este momento 
para establecer una adecuada relación con él, obtener pautas sobre el 
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estudio de caso, sus habilidades y necesidades comunicativas, la de-
terminación de las condiciones necesarias para la respuesta del sujeto, 
la estimación de mejor oído y la determinación general de algunas 
características de la lesión.
c.  Inspección del conducto auditivo externo mediante otoscopia para co-
rroborar la no oclusión de éste. Tomar medidas correctivas como la co-
locación de un tubo plástico en el canal (sugerido por Bryde y Feldman 
1980) cuando hay daño estructural del canal auditivo externo (���). Es 
recomendable, en algunos casos, usar auriculares de inserción del tipo 
disponible comercialmente �� (Etymotics Research) 3A, haciendo los 
ajustes necesarios de calibración.
d. Instrucciones: el oyente debe entender claramente en qué consiste la 
prueba y qué se espera de él.
e.  Estrategia de respuesta: debe establecerse de acuerdo con las condicio-
nes generales del sujeto y las necesidades de la prueba; una respuesta 
motriz de la mano, si es posible, es un buen indicador.
f.  Colocación de audífonos o auriculares: los más usados son los auri-
culares superpuestos en la oreja o pabellón auricular del tipo ��� 39, 
y coinciden con los parámetros de calibración para varios aparatos. Se 
pueden usar también auriculares más grandes con cojín circundante 
(��-41/��) y auriculares de inserción del tipo ��-3A, para los cuales 
existen las normas de calibración �3.6 de 1989. Según Frank y Wright 
(1990) (citados por Yantis),4  los auriculares de cojín circundante y los 
de inserción brindan mayor comodidad para el examinado y ofrecen 
una importante atenuación para las bajas frecuencias. Los auriculares 
deben colocarse simultáneamente sobre los oídos, y la diadema se fijará 
con los pulgares del examinador hasta el lugar exacto; debe compro-
barse finalmente que el frente del diafragma del audífono se encuentre 
exactamente al frente de la abertura de canal auditivo externo en cada 
oído, y confirmar la comodidad del oyente.
g.  Contaminación de los cojines: por la posible contaminación bacterial 
de éstos, se sugiere irradiar con rayos ultravioleta, como lo recomien-
 4 P������ A Y�����. “Puretone Air Conduction Treshold Testing”, en J��� K���, supra nota 3, cap. 7.
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dan Talbo� en 1969 y Wolf y Borchardt en 1975 (citados por Yantis);5  
Hodgson, en 1980, propone el uso de una solución antibacterial como 
clorhidrato de zephiran.
h.  Selección del oído: si se tiene la posibilidad de establecer el oído más 
sensible antes de la prueba, debe empezarse por éste. Es muy importan-
te tener en cuenta las situaciones en las cuales es necesario emplear en-
mascaramiento, para asegurarse de que no ha ocurrido la estimulación 
por cruce a través de la cabeza. En la situación en la que el umbral de 
conducción aérea del oído examinado exceda el umbral de conducción 
ósea del oído no examinado en 40 o 50 dB, dependiendo de la frecuen-
cia, debe considerarse seriamente la necesidad de enmascarar.
i.  Secuencia en la presentación de las frecuencias: usualmente se inicia 
por la frecuencia 1.000 Hz, por ser familiar y fácil para la determina-
ción del umbral; posteriormente se harán los registros en las frecuen-
cias 2.000, 4.000 y 8.000 Hz; se confirma 1.000 Hz y se continúa a 500 
y 250 Hz. Los cambios exagerados de 20 dB entre frecuencias pueden 
ser explorados evaluando señales de media octava si están disponibles 
(750, 1.500, 3.000 y 6.000 Hz); esto puede tener utilidad en el diagnóstico 
diferencial y en la exploración de ayudas auditivas.
j.  Posición del oyente: es ideal tener compartimientos separados para 
examinado y examinador; el oyente puede estar de lado (un ángulo de 
30º), permitiendo al examinador observar su comportamiento durante 
la prueba, sin distraer ni dar pautas visuales durante la misma; puede 
emplearse eficientemente el sistema de intercomunicación que traen 
los audiómetros cuando se requiere precisar instrucciones.
k. Presentación de la señal: el método ascendente sugerido por Hugh-
son-Westlake, en 1944, para el establecimiento de umbrales auditivos 
de tono puro, es de uso general en audiometría, con incrementos de 
5dB; se inicia con una señal razonablemente alta presentada por 1 ó 
2 segundos, hasta provocar una respuesta del sujeto; después se ha-
rán atenuaciones en pasos de 5 a 10 dB, y después incrementos hasta 
escuchar el tono; se repite para cada frecuencia y se determina que la 
confirmación del umbral se obtiene con la obtención de la respuesta 
a 3 intentos. Las modificaciones hechas a este método por Carhart y 
 5 Y�����, supra nota 4.
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Jerger en 1959 sugieren que: a) las presentaciones iniciales deben ser 
a amplitudes de fácil percepción para el sujeto; b) la señal debe crecer 
en pasos de 10 a 15 dB en la vía hacia la audibilidad (descendente); y c) 
respecto al paradigma Hughson-Westlake, se podrían usar pasos de 5 
dB hacia arriba y de 10 dB hacia abajo para obtener el mínimo nivel de 
respuesta a 3 intento.6  Complementando con los estándares actuales 
ANSI S3.21-1979 (R 1986) y lo propuesto por Hall III y Mueller7  puede 
procederse de la siguiente manera:
• Presentar una señal de tono puro de 1.000 Hz al mejor oído a un 
nivel de intensidad confortable por encima del umbral presumible 
del paciente (de 30 a 40 dB HL para sensibilidad auditiva normal y 
de cerca de 70 dB HL para pérdida auditiva). 
• Si el paciente no responde incrementar la intensidad del estímulo, 
en pasos de 15 dB hasta obtener respuesta. 
• Disminuir el nivel de intensidad de 10 a 15 dB e incrementarlo 
hasta cuando el sujeto responda. 
• Empezar a investigar el umbral cuando el sujeto no responda a 2 
presentaciones a un nivel de intensidad. 
• Incrementar el nivel de intensidad en 5 dB y continuar ascendiendo 
hasta obtener respuesta del sujeto. 
• Nuevamente descender 10 dB y presentar el estímulo una vez 
más. 
• Incrementar de nuevo en pasos de 5 dB; cuando el paciente respon-
da 3 veces a un nivel de intensidad mínimo se habrá encontrado el 
umbral en esa frecuencia. 
• No olvidar considerar la posibilidad de tener que usar enmascara-
miento en el oído no evaluado, si la situación lo requiere.
l.  La forma de registrar los resultados de la prueba de umbrales auditivos 
de tonos puros debe hacerse de acuerdo con los parámetros recomenda-
dos por ���� en 1974, revisados en 1990, y por ���� S3.21-1978 (R 1986); 
existen también algunas recomendaciones hechas por Jerger, en 1976, 
respecto a la forma de gráficos y de símbolos; algunos audiólogos usan 
registros numéricos en tablas, lo cual les permite acumular varios re-
 6 Y�����, supra nota 4.
 7 H��� � M������, supra nota 2, pp. 82-84.
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gistros y hacer seguimientos de cada individuo en una misma página; 
éstos son de uso habitual en la industria y en la población escolar.
m. Variabilidad del sujeto: es preciso considerar la posibilidad de falsos 
negativos y falsos positivos cuando no se recibe respuesta a un estímu-
lo auditivo, en el primer caso, o cuando se recibe una respuesta sin la 
presentación de una señal auditiva, en el segundo caso. En este punto 
se debe estar muy atento a las variables extrínsecas e intrínsecas (ver 
capítulo 3 de este libro).
n.  Implicaciones de los resultados de la prueba: hay diferentes propuestas 
para utilizar escalas descriptivas de acuerdo con las situaciones audi-
tivo-comunicativas del sujeto y escalas de autoevaluación. Algunas de 
éstas son propuestas por Show y Gatehouse en 1990 y utilizadas por 
Noble en 1978 en Nueva Zelanda.
Es importante destacar la necesidad de utilizar métodos confiables y 
válidos, pero, de la misma manera, siendo flexible a las dificultades que di-
ferentes situaciones evaluativas pueden presentar. Es siempre recomendable 
adicionar información relevante sobre el momento de la evaluación y agre-
gar información descriptiva cualitativa de las dificultades o posibilidades 
de audición, lenguaje y habla del sujeto evaluado.
Evaluando el umbral de conduccion ósea
Conducción ósea: es la transmisión del sonido a la cóclea por la  vibración 
del cráneo (ver capítulo 3 de este libro).
Objetivos:
a.  Saber cuál es la reserva coclear y si existe una brecha (en inglés ���) 
aérea-ósea que indique la presencia de una patología conductiva.
b.  Saber si existe una pérdida conductiva y la cantidad de ganancia des-
pués de una cirugía de oído medio.
Los umbrales clínicos de conducción ósea se usan principalmente para 
comprobar la presencia o ausencia de una lesión del oído externo u oído 
medio y para determinar cuantitativamente la magnitud del deterioro o dis-
capacidad de la pérdida auditiva. Teóricamente, en un problema conductivo 
la vía ósea debería estar normal, evidenciándose en una brecha aérea-ósea 
que comprobaría la integridad del sistema sensorioneural (ver figura 1). La 
conducción aérea refleja la función total del sistema auditivo-conductivo y 
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sensorioneural; sin embargo, se han reportado numerosos cambios en los 
umbrales de conducción ósea en humanos con problemas de oído medio; por 
lo tanto, se considera que estos cambios no representan un estimativo puro 
de la “reserva coclear.8  Ejemplos de pérdidas auditivas sensorioneurales, 
sin brecha aérea-ósea, pueden verse en la figura 2 y de pérdidas auditivas 
mixtas en la figura 3.
F����� 1. Audiograma representativo de la hipoacusia conductiva
F����� 2. Audiograma representativo de la hipoacusia neurosensorial
 8 D����� D D����. “Bone Conduction Threshold Testing”, en J��� K���, supra nota 3, cap. 9, p. 132.
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F����� 3. Audiograma representativo de la hipoacusia mixta
Consideraciones para la realización de la prueba:
a.  Para la calibración de los vibradores óseos hoy se encuentran dispo-
nibles mastoides artificiales; y gracias a estudios experimentales se 
tienen parámetros que permiten establecer como vibradores reco-
mendables los que tienen un área circular de contacto de 1,75 cm2 que 
puedan acoplarse al cráneo con una fuerza estática de 5,4 Newtons 
(aproximadamente 550 gr) mediante una balaca. Algunas normas que 
deben considerarse son: ���� S3.13-1987, los estándares internacionales 
del International Electrotechnical Commi�ee 373, el documento del 
International Standard ���/��� 7566 y el estándar ���� 53, 43, 1992.9 
b.  Tener en cuenta la necesidad de enmascaramiento: Studebaker10  su-
giere aplicar enmascaramiento al oído sin prueba siempre que exista 
brecha aéreo-ósea. Las bandas estrechas de ruido centrado alrededor 
de la frecuencia proveen el más grande cambio en el umbral del oído 
sin prueba, con un mínimo de energía sonora. Algunos estudios reco-
miendan el uso de auriculares de inserción para enmascarar el oído no 
evaluado, porque se reduce el área de la cabeza expuesta al transductor; 
deberán hacerse los ajustes de calibración. En varios casos no es posible, 
a pesar de eficientes métodos utilizados para enmascarar, como los de 
Hood y Studebaker, tener un suficiente enmascaramiento y, por lo tan-
to, las respuestas obtenidas no pueden asumirse con precisión al oído 
 9 D����, supra nota 8, p. 136.
 10 D����, supra nota 8, p. 136.
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evaluado en conducción ósea; en este caso es recomendable corroborar 
los hallazgos con otras pruebas como las de Weber, Bing, inmitancia 
acústica, o la prueba ��� de Rainville (1959) modificada por Jerger y 
Tillman (1960).11 
c.  Variables del equipo y del procedimiento: los vibradores modernos 
son, en términos generales, mejores que los antiguos, aunque presenten 
algunas distorsiones. Una de las mayores dificultades está en preve-
nir la radiación de ondas sonoras del vibrador a la conducción aérea. 
Tradicionalmente se ha hecho la colocación del vibrador sobre la mas-
toides, pero varios estudios presentan argumentos para las ventajas 
de colocarlo en la frente: mayor seguridad para hacer reevaluaciones 
confiables, los tejidos parecen ser más homogéneos en la frente que en 
la mastoides, las pruebas con esta localización reducen más efectiva-
mente la participación del oído medio, y se han demostrado mejores 
umbrales en patologías conductivas. Como desventaja se tiene la de 
requerir más intensidad para alcanzar el umbral. Como ya se dĳo, debe 
tenerse en cuenta la superficie de contacto del vibrador de 1,75 cm y una 
fuerza de aplicación de 550 gr. 
Símbolos audiométricos 
Son un estándar para uso 
audiométrico de acuerdo con la 
Guía de Símbolos Audiométricos 
de la Asociación Americana de 
Habla, Lenguaje y Audición (���� 
– American Spech-Language-
Hearing Association 1990).12  Los 
colores se utilizan para distinguir 
los oídos; con el rojo se representa 
el oído derecho y con el azul el 
izquierdo. Si una respuesta no se 
presenta a los límites máximos del 
equipo, el símbolo se grafica junto 
con una flecha del mismo color.
 11 D����, supra nota 8, p. 141.
 12 H������, supra nota 3, p. 81.
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Umbral de habla y pruebas de reconocimiento y discriminación de la palabra
Es la medida de la audición con señales habladas. Incluye la medida de 
detección (conciencia) del habla, el umbral de reconocimiento de palabras y 
el porcentaje de discriminación de palabras y oraciones.
Umbrales de habla
Como en el caso de los tonos puros, se debe poder establecer el nivel de 
umbral representativo para el habla. Es preciso tener en cuenta:
a. Que el habla puede ser detectada a niveles de intensidad menores a los 
requeridos para comprenderla.
b. El grado de comprensión está relacionado con el nivel de intensidad de 
la señal y varía dependiendo del tipo de material usado (por ejemplo, 
monosílabos, polisílabos, oraciones, etc.).
El nivel más bajo del habla, que puede ser detectado, se conoce como 
umbral de detección de habla (���), también llamado umbral de conciencia 
de habla (���). El reconocimiento o comprensión del estímulo auditivo no 
ocurre sino hasta 8 ó 9 dB sobre el nivel de detección, según Chaiklin, en 
1959. 
Una evaluación audiológica básica debe incluir dos pruebas de habla: la 
primera es una medición del umbral de recepción del habla (sigla del inglés 
SRT); puede usarse cualquier material, pero frecuentemente se usan las pa-
labras bisílabas graves (fonéticamente balanceadas y de uso común), con el 
acento igualmente distribuido en sus dos sílabas. Este umbral se determina 
cuando el oyente reconoce el 50% del material presentado. La segunda prue-
ba es una medición por encima del umbral, que utiliza palabras monosílabas 
para determinar la habilidad del sujeto para comprender el habla en condi-
ciones ideales de escucha; el porcentaje derivado de esta prueba es conocido 
como porcentaje de discriminación de palabras (sigla del inglés SD). 
Procedimiento para la prueba de umbral de recepción de habla
La prueba se realiza habitualmente, como ya se dĳo, con listas de pa-
labras bisílabas graves de uso común, con un similar grado de audibilidad 
y con una distribución porcentual de los sonidos de nuestra habla igual a 
su frecuencia de ocurrencia. Este material fonéticamente balanceado puede 
ser presentado en audiograbación, pero frecuentemente se hace a viva voz, 
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monitoreada ésta por el sistema ��� (sigla del inglés Meter Live Voice) que 
posee el audiómetro; esto permite un mayor grado de flexibilidad cuando 
se evalúan niños o personas difíciles de examinar. El oyente debe entender 
claramente las instrucciones; se inicia por el mejor oído y es preciso tener en 
cuenta la necesidad o no de enmascaramiento (usualmente, diferencias de 
45 dB o más entre el ��� del oído examinado y el ��� de conducción ósea del 
no examinado, son suficientes para requerir ensordecimiento en el oído no 
evaluado). Puede utilizarse ruido de habla o ruido blanco. Las respuestas del 
sujeto frecuentemente son verbales y entonces son chequeadas por el sistema 
de retroalimentación del audiómetro (del inglés talkback identificado en el 
audiómetro). Esta prueba corrientemente no se hace en presencia de ruido 
competitivo, pero investigaciones recientes de Middelweerd y otros en 1990, 
lo sugieren en sujetos que con audición normal se quejan de dificultades para 
escuchar en medio ruidoso.13  La metodología recomendada es la siguiente:
a.  Método descendente: iniciar en un nivel adecuado para la comprensión, 
el cual puede determinarse por el ��� (según Carhart, 1971) o sobre el 
promedio de las dos mejores de estas tres frecuencias (500, 1.000 ó 2.000 
Hz), según Fletcher, 1950. Un nivel razonable para iniciar es 25 dB por 
encima del ���; si no se conoce, entonces 25 dB por encima del umbral 
a 1.000 Hz; si tampoco se conoce, el parámetro puede ser tomado de las 
respuestas del sujeto a la conversación o acumetría con voz. Después de 
esta presentación inicial se reduce en pasos grandes de 10 dB; cuando el 
umbral está próximo, los pasos en intensidad se hacen más pequeños (5 
ó 2 dB si es posible y según recomendación de algunos autores). 
Recomendaciones para este procedimiento son hechas por El Comité 
de Guía Audiométrica de la Asociación Americana de Habla, Lenguaje y 
Audición ����, 1988. El ��� es el punto al cual el oyente puede responder 
correctamente el 50% de las veces.
b.  Método ascendente: la presentación inicial es el nivel más bajo del au-
diómetro y se harán incrementos en pasos de 10 dB hasta obtener una 
respuesta; la intensidad se disminuye entonces a 15 dB y 2 ó 3 ítems de 
prueba se presentan en incrementos de 5 dB. Series ascendentes adicio-
nales se completan con este mismo procedimiento hasta encontrar el 
 13 J��� P P�����. “Speech Threshold and Word Recognition/Discrimination Testing”, en J��� K���, 
supra nota 3, p. 149.
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umbral definido nuevamente como el nivel más bajo al cual, al menos 
la mitad de los ítems, son identificados. Se requiere un mínimo de dos 
series ascendentes. Este método toma más tiempo y es más difícil para 
algunos sujetos; sin embargo, las diferencias obtenidas entre uno y otro 
(ascendente o descendente) son mínimas. La comparación por los dos 
métodos es usada en casos médico-legales.14 
c.  Las variaciones más frecuentes están relacionadas con el tipo de res-
puesta requerida, incluyendo señalar la palabra impresa, el dibujo o el 
objeto. Esto es preciso en sujetos con accidente cerebro vascular (���), 
parálisis cerebral, laringectomizados, niños tímidos y en casos de pro-
blemas severos de habla o tartamudez. Las limitaciones del desarrollo 
del lenguaje pueden requerir la identificación sencilla de partes del 
cuerpo en el caso de los niños.
Procedimiento para la prueba de porcentaje de discriminación    
o reconocimiento de habla
Una vez se ha obtenido el umbral de recepción de habla (sigla en in-
glés ���) es importante determinar la función supraumbral que nos permi-
tirá conocer cómo se comporta el sistema auditivo a niveles de intensidad 
altos. Nos ayuda a estimar qué tan bien usa el oyente su audición residual 
para comprender señales de habla; dicho de otra manera, si el habla a una 
intensidad suficiente puede ser reconocida adecuadamente. Esto nos ayu-
dará a realizar predicciones para el beneficio de una ayuda auditiva cuando 
son buenos los porcentajes y, desde el punto de vista clínico, a configurar 
casos de posibles lesiones retrococleares donde el audiograma tonal no 
puede predecir los porcentajes tan deficientes de las pruebas de discrimi-
nación o reconocimiento del habla a niveles supra-umbral.15  Estas pruebas 
se realizan generalmente con monosílabos fonéticamente balanceados 
(muchas listas han sido desarrolladas); se presentan al oyente basados en 
la fonética del español a 30 dB por encima del umbral ��� (algunos estudios 
han demostrado que niveles entre 33 y 40 dB son suficientes para crear una 
condición favorable de discriminación). Finalmente, podemos destacar que 
existen muchos factores que pueden afectar la función de discriminación 
del habla (conocida también como % �� máximo, por su condición de ma-
 14 P�����, supra nota 13, p. 150.
 15 S����, supra nota 1, pp. 182-183.
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terial fonéticamente balanceado; del inglés: Phonetically Balanced ��). Entre 
ellos están: factores físicos relacionados con el estímulo (nivel de presenta-
ción, frecuencia, distorsión, señal/ruido, duración); factores de naturaleza 
lingüística (articulación y dialecto, claves contextuales, redundancia y 
familiaridad de las palabras para el oyente); factores relacionados con la 
administración de la prueba (forma y velocidad de presentación, forma de 
respuesta, forma de cuantificar, material usado como estímulo, diferencias 
en el hablante); y otros factores relacionados con el examinado (nivel de 
pérdida auditiva, motivación, experiencia, inteligencia, comprensión de 
las instrucciones y cooperación). 
Registro de la logoaudiometría
El enmascaramiento clínico
La aplicación del enmascaramiento clínico a veces es esencial durante 
la evaluación audiológica. Cuando una señal se presenta al peor oído (oído 
evaluado �� o en inglés ��) a un nivel de intensidad suficientemente alto, éste 
puede pasar a través del cráneo y ser percibido por el opuesto o mejor oído 
(oído no evaluado ��� o en inglés ���). Esto puede crear una respuesta som-
bra del mejor oído; cuando ocurre este cruce (en inglés Crossover), los umbra-
les obtenidos para el peor oído u �� son mejores que los verdaderos.16  
El enmascaramiento suele ser una tarea difícil por la cantidad de va-
riables que intervienen; lo reportan Studebaker, 1967, 1979 y Sanders, 1972, 
1978, citados por Goldstein y Newman.17  Studebaker, en 1979, recomienda 
tener en cuenta:
 16 B������ A G�������� � C���� W N�����, “Clinical Masking: a Decision Making Process”, en 
J��� K���, supra nota 3, p. 110.
 17 G�������� � N�����, supra nota 16, p. 110.
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a) El nivel de presentación de la señal a evaluar.
b) Las brechas aéreo-óseas en cada oído.
c) Corroborar si está presente el efecto de oclusión.
d) La atenuación interaural para ambas señales, las conducidas por aire y 
hueso y el ruido enmascarador. 
e) El nivel efectivo de cubrimiento o ensordecimiento del enmascara-
dor.
En contraste, Liden y otros, 1959 y Hood, 1960 (citados por Goldstein 
y Newman), establecen que el límite más bajo para la atenuación interaural 
por conducción ósea es esencialmente 0 dB a través de las diferentes fre-
cuencias.
Características del enmascaramiento
1. Enmascaramiento central: es la elevación de la sensibilidad auditiva del 
oído evaluado �� en 5 dB, como resultado de introducir el ruido en-
mascarador en el oído no evaluado ���, presumiblemente debido a la 
influencia del ruido enmascarador sobre la función auditiva central.18  
2. Efecto de oclusión: causa que el umbral de vía ósea en las frecuencias 
bajas cambie convenientemente por el cubrimiento del conducto au-
ditivo externo por los auriculares. Este efecto varía con el tipo y grado 
de oclusión y la frecuencia evaluada. Incrementa el nivel de presión 
sonora formado en el canal auditivo. Está asociado con una energía adi-
cional creada en la cóclea y, por lo tanto, esa mejoría ocurre en los oídos 
normales o con pérdida sensorioneural; cuando se tiene una patología 
de oído medio no hay mejoría de la conducción ósea por la oclusión.19 
3. Sobre-enmascaramiento: introduce demasiado ruido, tanto, que se latera-
liza y afecta al oído evaluado, elevando sus umbrales. Ocurrirá cada 
vez que la brecha aéreo-ósea del oído enmascarado, más el factor de 
protección (10 dB) iguale o exceda la atenuación interaural del estímulo 
presentado. Es más posible que ocurra por vía ósea.
 18 B��� A  S����. Comprehensive Dictionary of Audiology, Lippinco� Williams & Wilkins, Baltimore, 
1997, p. 55.
 19 G�������� & N�����, supra nota 16, p. 111.
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Generalmente los procedimientos y reglas para el ensordecimiento 
crean un sobre-enmascaramiento.
4. Enmascaramiento insuficiente: ocurre cuando el enmascaramiento presen-
tado en el oído no evaluado ��� es insuficiente para impedir que el oído 
no evaluado ��� responda por el evaluado. Prevalece en vía aérea.
5. Enmascaramiento dilema: en pérdidas conductivas bilaterales a veces es 
imposible enmascarar adecuadamente el oído no evaluado. 
6. Reclutamiento: se deben tener en cuenta el nivel máximo de enmascara-
miento y el tipo de ruido enmascarador. Para sujetos con reclutamiento 
y un umbral de tolerancia reducido, el ruido más adecuado es el de 
banda estrecha porque es más confortable.
Reglas recomendadas para un enmascaramiento racional    
(según GOLDSTEIN, 1979):20  
Regla 1:
a) Cuando el umbral de conducción aérea del �� y el umbral de conduc-
ción aérea del ��� difieren por atenuación interaural �� (40 dB o más), 
use enmascaramiento en la frecuencia evaluada (ver capítulo 3 de este 
libro).
b) Cuando el umbral de conducción aérea del �� y el umbral de conduc-
ción ósea del ��� tienen una diferencia igual a la de la atenuación 
interaural �� o más, use enmascaramiento.
Regla 2: 
Para audiometría de conducción ósea con tonos puros: cuando el um-
bral de conducción aérea del �� y el umbral de conducción ósea del mismo 
oído �� tienen una diferencia de más de 10 dB, use enmascaramiento.
Regla 3: 
Para audiometría de umbral de recepción de habla ��� o �� (del inglés 
Spondee Threshold): 
a) Cuando el ��� del �� y el ��� o ��� del ��� tienen una diferencia de 45 
dB o más, use enmascaramiento.
 20 G�������� & N�����, supra nota 16, pp. 117-120.
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b) Cuando el ��� del �� y el ��� de conducción ósea del ��� tienen una 
diferencia de 45 dB o más, use enmascaramiento.
Regla 4: 
Para audiometría con palabras o logoaudiometría, prueba de porcentaje 
de discriminación (del inglés �� Speech Discrimination):
a) Cuando el nivel de presentación al �� y el ��� o ��� del ��� tienen una 
diferencia de 45 dB o más, use enmascaramiento.
b)  Cuando el nivel de presentación al �� y el ��� de conducción ósea del 
��� tienen una diferencia de 45 dB o más, use enmascaramiento.
Regla 5: 
Para pruebas supraliminares de diferenciación coclear/ retrococlear 
como: índice de sensibilidad a pequeños incrementos, para medir reclu-
tamiento (del inglés ���� Short Increment Sensitivity Index) y audiometría de 
deterioro del tono en el tiempo, para medir fatiga auditiva (del inglés ��� 
Tone Decay Audiometry):
a) Cuando el nivel de presentación al �� y el umbral de conducción aérea 
para la frecuencia evaluada del ��� tienen una diferencia por atenua-
ción interaural �� o más, use enmascaramiento.
b) Cuando el nivel de presentación del �� y el umbral de conducción ósea 
del ��� para la frecuencia evaluada difieren por atenuación interau-
ral �� o más, use enmascaramiento.
Procedimiento recomendado para calcular el nivel de enmascaramiento:
Conducción aérea:
a. Umbral C.A. de ONE + 15 dB (enmascaramiento efectivo) = ������� 
������� 
b. Buscar meseta: incrementos en tono y masking de 5 dB c/u (hasta 3 
incrementos consecutivos de masking donde se mantiene el umbral).
Conducción ósea:
a. Umbral �.�. de ��� + Efecto iclusión (cada/frecuencia)21  + 15 dB (enmas-
caramiento efectivo) = ������� �������.
b. Buscar meseta.
 21 Ver valores de oclusión para vía ósea en el capítulo 3 de este libro.
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Umbral recepción de habla SRT:
a. Nivel de presentación �� - 30 dB.
b. Cuando en ��� hay pérdida conductiva.
 Nivel presentación �� - 30 dB + brecha aéreo-ósea ���.
Además de calcular el nivel efectivo del enmascaramiento es preciso 
controlar que no haya sobre-enmascaramiento, enmascaramiento insufi-
ciente o dilema de enmascaramiento (en los casos de pérdidas conductivas 
bilaterales simétricas, según Nauton). Debe considerarse también la posible 
presencia de enmascaramiento central.
Técnica de hood (Método de la meseta)
Es el método de enmascarar el ��� en el cual el ruido enmascarador 
se introduce progresivamente y de manera alternada, con incrementos del 
nivel de presentación en el oído evaluado �� hasta encontrar una meseta 
(plateau), que indica el nivel del umbral enmascarado del ��. La Meseta es 
el nivel entre el sub-enmascaramiento y sobre-enmascaramiento al cual el 
umbral del paciente en el �� no varía (al contrario, se mantiene en 3 presen-
taciones consecutivas de igual intensidad). El ruido en el ��� se incrementa 
o decrece sobre un rango de 10 a 30 dB.
Se manejan dos variables:
1. Variable del estímulo.
2. Variable del ruido enmascarante.
TÉCNICA
a. Establecer los umbrales auditivos sin enmascaramiento y escoger el 
oído a enmascarar.
b. Incrementar en 10 dB del umbral del ruido enmascarante en el oído no 
evaluado ���.
c. Pasar el estímulo por el oído evaluado ��; si responde a éste, entonces,
d. Incrementar en otros 10 dB el ruido en ���; si no responde el ��, incre-
mentar en 5 dB el estímulo en ��.
e. Se deben hacer 3 incrementos en el ruido en ��� con tres respuestas 
seguidas a la misma intensidad del estímulo en �� para obtener la 
meseta.
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RESPUESTAS POSIBLES
a. Umbral del oído evaluado ��.
b. No responde el oído examinado ��.
c. Contesta el oído no evaluado ���.
VÍA ÓSEA
El valor del efecto de oclusión recomendado se debe adicionar al nivel 
efectivo de enmascaramiento (ver capítulo 3 de este libro). 
Medidas de inmitancia acústica en audiología clínica
Término genérico para observar qué sucede en el oído medio (����, 
1987). Término global que representa la admitancia acústica (flujo total de 
energía) e impedancia acústica (oposición total al flujo de energía) en el 
sistema del oído medio.22 
Aplicaciones clínicas 
1. Observar el estado del oído medio.
2. Determinar pérdidas periféricas y centrales por el registro del reflejo 
acústico (contracción del músculo estapedial y músculo del estribo ante 
estímulos fuertes; arco reflejo a nivel del complejo olivar superior).
Utilidad clínica
1. Identificación y clasificación de posibles patologías del oído medio.
2. Detección de posibles hallazgos en patologías a nivel periférico y cen-
tral auditivo.
3. Prueba objetiva, sencilla y rápida que contribuye en los programas de 
tamizaje auditivo en diferentes grupos de población.
4. Permite establecer predicciones acerca de los posibles umbrales au-
ditivos en casos difíciles para la evaluación comportamental ante el 
sonido.
Variables de control de la inmitancia acústica
• Masa - Huesecillos
• Rigidez - Membrana timpánica
 22 S����, supra nota 1, p. 3.
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• Fricción - Aire de la caja
  - Músculos
  - Ligamentos
Si hay armonía entre masa, rigidez y fricción se crean las condiciones 
para un sistema resonante.
Requisitos para la medición
1. Sello hermético.
2. Variación de la presión.
3. Introducción de un tono de prueba.
4. Resultados calibrados en términos de inmitancia acústica.
Factores de calibración23 
1. Señal de prueba a 85 dB ��� y 226 Hz, 660 Hz ó 678 Hz.
2. Linealidad en el sistema de presión.
3. Medidor de la inmitancia de acuerdo con los estándares.
4. Sistema activador del reflejo acústico:
• Precisión de frecuencia.
• Niveles de respuesta esperados.
• Linealidad tanto al subir como al bajar la intensidad.
• Reflejo ipsilateral.
• Reflejo contralateral.
Principios para la interpretación24  
La clave para una interpretación adecuada no reside en hallazgos 
particulares sino en patrones característicos de una evaluación audiológica 
integral. Las siguientes observaciones son importantes:
1. Ciertas formas de timpanograma son insuficientes para el diagnóstico: 
el timpanograma tipo C, por ejemplo, indica claramente reducción 
de la presión de aire en el espacio del oído medio. De manera similar, 
el timpanograma tipo B sugiere aumento de masa en el mecanismo 
 23 Ver capítulo 3 de este libro.
 24 S����, supra nota 1, pp. 273-274.
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vibratorio. El timpanograma tipo A, sin embargo, puede ser ambiguo 
para su interpretación.
2. La inmitancia estática es también sujeto de interpretación ambigua: 
ciertas patologías de oído medio actúan para hacer aparecer la inmi-
tancia estática anormalmente baja, mientras que otras pueden hacer el 
efecto opuesto. Pero la distribución de inmitancia estática en oídos nor-
males es tan amplia (el 95% presenta intervalos entre 0.3 y 1.6 cc), que 
solamente cambios muy extremos en inmitancia son suficientes para 
mostrar una inmitancia acústica por fuera de los límites normales.
3. El reflejo acústico es extremadamente sensible a desórdenes de oído 
medio: solamente de 5 a 10 dB de brecha o gap aéreo-óseo son sufi-
cientes para eliminar el reflejo cuando la sonda de prueba está en el 
oído con pérdida conductiva. Como conclusión, la razón más común 
para una anormalidad del reflejo acústico es un desorden de oído 
medio. De este modo, la posibilidad de un desorden de oído medio 
como una explicación para cualquier anormalidad de reflejo siempre 
debe ser considerada.
4. Pruebas de umbral de reflejo cruzado o contralateral son usualmente 
llevadas a cabo a frecuencias de 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz; sin embar-
go, aun en oídos normales, los resultados son muy inestables a 4.000 
Hz. Anormalidades aparentes del umbral de reflejo a esta frecuencia 
pueden no ser diagnósticamente relevantes. La prueba de reflejo no 
cruzado o ipsilateral es usualmente llevada a cabo a frecuencias de 
1.000 y 2.000 Hz.
5. El estímulo para provocar el reflejo acústico podría no exceder los 110 
dB HL para cualquier señal, a menos que haya una clara evidencia de 
una suficiente brecha aéreo-ósea en el oído al cual se está presentando 
el sonido. La duración de la presentación debe ser cuidadosamente con-
trolada (menos de 1 segundo). Existe el peligro de que estimulaciones 
que excedan estos altos niveles puedan resultar en transtornos para el 
paciente. Varios reportes de caso han documentado cambios auditivos 
temporales y permanentes en pacientes después de una prueba de 
reflejos. Ésta es la razón para que se haga un uso muy cuidadoso de la 
prueba de decaimiento del reflejo, en la cual la estimulación es continua 
por 5 a 10 segundos.
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Gráficas de los diferentes timpanogramas 
T��� �: timpanograma normal con inmitancia máxima a presión atmos-
férica (en la gráfica, a 0 (cero) de presión).
F����� 4. Representación gráfica del timpanograma tipo A
T��� �: timpanograma plano asociado con el incremento en la masa del 
oído medio, impedancia alta. Predominio de presión negativa.
F����� 5. Representación gráfica del timpanograma tipo B
T��� �: timpanograma asociado con presión negativa significativa en el 
espacio del oído medio; la inmitancia es máxima a una presión negativa.
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F����� 6. Representación gráfica del timpanograma tipo C
 
T��� ��: timpanograma asociado con la fijación osicular, caracterizado 
por una compliancia o complacencia baja y una impedancia alta, evidencian-
do un sistema poco elástico que no permite bien el flujo de energía acústica. 
Predomina presión cero (igual a ambos lados de la membrana timpánica y 
que corresponde a la presión atmosférica).
F����� 7. Representación gráfica del timpanograma tipo As
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T��� ��: timpanograma asociado a la flacidez del mecanismo del oído 
medio caracterizado por la complacencia excesiva y muy baja impedancia. 
La presión es cercana a cero.
F����� 8. Representación gráfica del timpanograma tipo Ad
Patrones de resultados de medición de inmitancia    
en varios desórdenes de oído medio25 
Condición del oído medio Tímpanograma Inmitancia estática Reflejo acústico
Normal A normal normal
Masa incrementada B baja ausente
Rigidez incrementada As baja ausente
Excesiva complacencia Ad alta ausente
Presión negativa C normal anormal
Perforación MT B alta ausente
Gradiente del timpanograma 26 
De manera resumida, la mitad de la amplitud de admitancia (Y) es 
determinada en cada lado (dirección de la presión positiva y negativa) para 
dividir el total de la amplitud en cada lado por dos: 
 Yx – Yc pos/2 = Yb
 Yx – Yc neg/2 = Ya
 25 Fuente: �����, supra nota 1, p. 275.
 26 H��� � M������, supra nota 2, p. 198.
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La diferencia en la presión de aire entre cada uno de estos puntos de la 
pendiente del timpanograma (presión para Ya, Pa y presión para Yb, Pb) es 
referida como delta o diferencia de presión, y es establecida en decaPascales. 
Los valores normativos para niños y adultos en este caso son:
Valores gradiente (daPa) para niños y adultos
Grupo de sujetos Gradientes normativos
Niños:
Promedio 133
Percentil 10º 80
Percentil 90º 200
Adultos:
Percentil 50º 110
Percentil 5º 63
Timpanogramas generados por componentes múltiples con frecuen-
cias altas: encontrados en la literatura como timpanogramas tipo W (tipo 
D y Tipo E). El propósito es identificar y definir disfunciones específicas de 
oído medio asociadas con anormalidades de impedancia baja (diferentes 
tipos y grados de disyunción de cadena osicular), y ciertas anormalidades 
de impedancia alta (varios tipos y grados de fijación osicular). Van Camp 
y otros (1986) recomiendan: utilizar 660 ó 678 Hz además de 226 Hz como 
tono de prueba para evaluar rutinariamente anormalidades de impedancia 
baja, para mediciones de reflejo acústico contralateral en poblaciones de 
adultos y neonatos, porque el tono de 226 Hz es apropiado sólo para adultos 
y para reflejos acústicos ipsilaterales, útiles clínicamente porque están con-
taminados de artefactos a 226 Hz, pero no a 660 Hz. Los patrones normales 
tienen un pico para susceptancia (B), uno para conductancia (G) y uno para 
admitancia (Y) ó 1B1G1Y.
De manera resumida, en las siguientes tablas se presentan los ha-
llazgos en anormalidades sensorioneurales y disfunciones periféricas y 
centrales.27 
 27 J���� W H��� � J���� F J�����, “Acoustic Immitance Measurements in Clinical Audiology”, en 
N����� J  L���, L��� V M� R�������, J���� L N������� � D���� E Y����, Handbook of Speech Lan-
guage Pathology and Audiology, s.e., s.a., p. 1144. 
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Patrones de inmitancia acústica. Audición normal/anormalidad sensorioneural
Hallazgos Inmitancia Normal Coclear VIII Par
Timpanograma Normal Normal Normal
Inmitancia estática Normal Normal Normal
Reflejo acústico:
Señal en oído alterado, 
sonda en oído normal
Umbral Normal Normal Elevado o ausente
SPAR Normal Hipoacusia Hipoacusia
Decay Normal Ligero Anormal
 
Patrones de inmitancia acústica. Disfunción auditiva periférica / disfunción central
Hallazgos Inmitancia
Disfunción auditiva
Periférica
Disfunción auditiva
Tallo cerebral
Timpanograma Normal Normal
Inmitancia estática Normal Normal
Reflejo acústico: Ipsilat Umbral Normal Normal
Contralateral: Umbral Normal Elevado o ausente
 
Prueba del volumen físico del canal auditivo externo 
En esta prueba se mide el volumen físico del canal auditivo externo.
Procedimiento:
a. Sellar el conducto.
b. Se aumenta la presión a + 200 daPa y se regresa a presión 0 (cero) (se 
calcula la diferencia en una situación de impedancia máxima y una de 
impedancia baja). El valor se estima en centímetros cúbicos (cc). 
Valores normativos:
a. Niños: 0.3 a 1.00 cc
b. Adultos: 0.65 a 2.7 cc
Hallazgos de la prueba: 
a. Normal.
b. Disminuido por cuerpo extraño, atresia, estenosis.
c. Aumentado por perforación pequeña, tubos de ventilación y membra-
na timpánica permeable.
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Pruebas de la función de la trompa de Eustaquio
Predice la funcionalidad y la permeabilidad de la trompa de Eustaquio. 
Se realiza con variaciones sucesivas de presión y registra la inmitancia acús-
tica resultante.
Técnica de tímpano sellado (debe estar intacto):
a. Se toma timpanograma de base.
b. Se le pide al paciente que realice la maniobra de Toinbee (el timpano-
grama se desplaza hacia las presiones negativas).
 Normal: > 30mm H2O entre los picos.
c. Se le dice al paciente que trague con el fin de estabilizar nuevamente 
la trompa: si se recupera hacia presiones 0 daPa, la trompa es funcio-
nal y permeable; si no se recupera la trompa, es funcional pero no 
permeable.
d. Maniobra de valsalva para que el timpanograma se desplace hacia 
presiones positivas. 
 Normal > 30 mm H2O entre picos
e. Se le pide nuevamente al paciente que trague libremente con el fin de 
estabilizar de nuevo la presión hacia 0 daPa. Si se recupera, la trompa 
es funcional y permeable; si no se recupera, la trompa es funcional pero 
no permeable.
Técnica de la prueba de Williams
a. Tomar curva base.
b. Llevar presión a + 400 daPa y se le pide al paciente que trague.
c. Al tragar agua se debe recuperar la presión a 0 daPa.
d. Llevar a presión - 400 daPa y se le pide al paciente que trague; si se des-
plaza hasta + 200 daPa está patológicamente abierta; si no se desplaza 
la trompa no es funcional ni permeable.
Técnica de tímpano abierto
a. Si no se sella con presión de aire + 200 daPa es una membrana timpá-
nica permeable.
b. Si sella con presión de aire + 200 daPa se pide que trague varias veces 
hasta llegar a 0 daPa.
c. En presión de aire - 200 daPa se le pide que trague hasta llegar a 0 
daPa.
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Prueba del reflejo acústico
Contracción refleja de los músculos estapedial y tensor timpánico o del 
martillo en respuesta a un sonido de intensidad (75 a 85 dB por encima del 
umbral auditivo del sujeto).
• UMBRAL DEL REFLEJO: es la mínima cantidad de intensidad del estímulo au-
ditivo presentado a la cual se le detecta un reflejo acústico.
 Normal: ¿????
 Ipsilateral: 70 - 105 dB sobre el umbral auditivo.
 Contralateral: 85 dB sobre el umbral auditivo.
 Ruido de banda estrecha (en inglés N.B.N. Narrow Band Noise) 75 dB 
sobre el umbral auditivo.
 Se toman incrementando y disminuyendo la intensidad en pasos de 
5 dB.
• LATENCIA: tiempo que transcurre entre la aparición del estímulo y la apa-
rición del reflejo acústico a 100 mseg. En patologías retrococleares se 
aumenta.
• AMPLITUD: al aumentar la intensidad la amplitud del reflejo aumenta.
Prueba del decaimiento del reflejo
Presentación per-estimulatoria (mantener la estimulación durante 10 
seg.) con una intensidad de 10 dB por encima del nivel del umbral del reflejo 
acústico encontrado para cada frecuencia (500 Hz y 1.000 Hz). 
a.  Se considera anormal si se reduce en un 50% de la amplitud inicial.
b.  La contracción del reflejo estapedial debe permanecer igual durante 
10 seg de estimulación. Decae cuando la amplitud entre el punto de 
partida y el punto de llegada se disminuye en el 50%. 
c.  Es significativo en patologías retrococleares. Se toma en 500 y 1000 Hz, 
con un nivel de 10 dB por encima del umbral del reflejo acústico.
Prueba para la predicción de la sensibilidad auditiva    
desde el reflejo acústico (del inglés Sensitivity Prediction    
from the Acoustic Reflex Spar) 
Predicción de la sensibilidad auditiva (presencia o ausencia de hi-
poacusia coclear) partiendo de la diferencia entre el promedio del umbral 
tonal a 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz (���, sigla del inglés Pure Tone Average) y 
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los umbrales de reflejo acústicos provocados con ruido de banda ancha (���, 
sigla del inglés Broad Band Noise).28  
TÉCNICA
1. Tomar umbrales de reflejo acústico con tonos puros y umbrales de 
reflejo con ruido de banda ancha (���).
2. Se resta del ��� el umbral con ��� y se agrega un factor de corrección 
de 5 = ����
��� - ��� + 5 = ����
RESULTADOS29  
Diferencia entre reflejos 
por tono y ruido (BBN)
 umbral de reflejo con BBN
Predicción
hipoacusia
> 20 dB cualquier nivel Normal
15 a 19 = 80 Normal
15 a 19 > 80  Normal moderada
10 a 14 cualquiera  Leve moderada
< 10 dB =90  Leve moderada 
< 10 dB Leve a moderada > 90  Severa
NO REFLEJO  Profunda
El procesamiento auditivo central
Está constituido por una serie de análisis y toma de decisiones del 
sistema auditivo cuando llega información en esta modalidad (Hasenstab y 
Schoeny, 1982).30  El procesamiento empieza con:
La detección
Conciencia de la señal acústica: es la habilidad para distinguir entre 
sonido y silencio. Es fundamental para el desarrollo cognitivo, lingüístico 
y psicológico.
 28 S����, supra nota 1, pp. 282-284.
 29 H��� � M������, supra nota 2, p. 216.
 30 J��� L������� � S������ H��������. “Assessment and Intervention with School Age Hearing–
Impaired Children”, en J����� G A������ � P������� A M�������. Rehabilitative Audiology Children 
and Adults, Williams & Wilkins, 2ª edición, Baltimore, 1992, p. 140.
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La atención
LOCALIZACIÓN: una vez el niño tiene conciencia del sonido y toma la de-
cisión de que le interesa, hay una motivación para determinar el origen de 
la fuente sonora. La localización es, entonces, el paso inicial en los análisis y 
enlaces más complejos dentro del proceso.
ATENCIÓN SELECTIVA: separa y da prioridad a un sonido dentro de otros del 
ambiente. También se conoce como percepción señal-ruido.
ATENCIÓN SOSTENIDA: el tiempo es el componente esencial aquí. La du-
ración de la atención requerida depende de la naturaleza del sonido. Su 
importancia está en que, si no hay atención a la información, ésta no puede 
ser reconocida, interpretada, recordada o aplicada (Garwood, 1979).31 
La discriminación
DIFERENCIACIÓN AUDITIVA: el oyente determina qué aspectos del sonido 
son significativos o no, son habla o no, lingüísticos o no. Este procesamiento 
es la base para las posteriores decisiones de discriminación, que ayudan 
a la interpretación de la información acústica relacionada con el lenguaje 
hablado. Hay evidencia suficiente que sustenta que los sonidos lingüísticos 
del habla son percibidos e interpretados en el hemisferio izquierdo de la cor-
teza cerebral (Gazzanega, 1967; Geschwind, 1972; Kimura, 1961; Lenneberg, 
1967).32  Otros sonidos, como la música, son procesados e interpretados en el 
hemisferio derecho (Molfese, 1973).33  
DIFERENCIACIÓN ACÚSTICA: la discriminación puede darse solamente cuan-
do el patrón auditivo es comparado con un modelo interno y categorizado de 
acuerdo con parámetros acústicos. Esta diferenciación está basada en varia-
bles preceptuales tales como longitud, complejidad, velocidad, estructura, 
relación temporal, frecuencia e intensidad.
DISCRIMINACIÓN SUPRA-SEGMENTAL: es el análisis de patrones de variación 
en el lenguaje hablado. Hay una estrecha relación entre la habilidad y la ad-
quisición de la pragmática, la fonología y la sintaxis. Estos patrones incluyen 
la entonación y las claves emotivas.
DISCRIMINACIÓN SEGMENTAL: está centrada en la diferenciación de los patro-
nes de los fonemas. De este proceso de análisis de discriminación, dependen 
 31 L������� � H��������, supra nota 30, p. 140.
 32 L������� � H��������, supra nota 30, p. 141.
 33 L������� � H��������, supra nota 30, p. 141.
[136] audiología básica
componentes del lenguaje como la morfología, la fonología y la semántica. 
La interacción mutua de los aspectos supra segmentales y de los aspectos 
fonémicos, señala las reglas lingüísticas que hacen que el oyente se interese 
por lo hablado.
La organización
RETENCIÓN AUDITIVA: un estímulo auditivo ocurre en el tiempo y, por lo 
tanto, la información acústica puede ser sostenida o almacenada mientras 
está siendo analizada. Los parámetros del estímulo son organizados en 
unidades de información que pueden ser reorganizadas y después proce-
sadas cognitiva y lingüísticamente. La forma como la información puede 
ser compartimentada, depende de experiencias previas y requiere recono-
cimiento de patrones recurrentes y asociaciones de estímulos que pueden 
ser redefinidos en unidades de información más complejas. En este proceso 
los fonemas pueden ser agrupados en palabras, palabras dentro de frases o 
componentes de oraciones y, finalmente, en patrones de oraciones.
SECUENCIAMIENTO AUDITIVO: las redes de secuenciamiento auditivo con 
retención auditiva y seriación u ordenamiento de componentes están re-
lacionadas estrechamente con las reglas estructurales de la formación de 
oraciones.
SÍNTESIS AUDITIVA: es la suma de todas las decisiones del proceso. La sínte-
sis fusiona la información y permite una presentación total del patrón para 
que ocurra la actividad cognitiva de interpretación, aplicación, comprensión 
y almacenamiento de la información.
La representación auditiva
La efectividad y eficiencia del aprendizaje auditivo depende de cómo al 
sistema auditivo le es posible mantener la realidad de los estímulos sonoros 
en la formación de conceptos y esquemas. 
El reconocimiento auditivo
Es el conocimiento del sonido, de su significado. Requiere una referen-
cia y ésta es la representación. El sonido debe ser suficientemente familiar 
para que el niño le dé significado.
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La simbolización y comprensión auditiva
La audición es la modalidad primaria de ingreso en el desarrollo del 
lenguaje hablado. Es la avenida para la recepción y el procesamiento del có-
digo del lenguaje verbal auditivo. El sonido es primero recibido, procesado, 
representado y reconocido. Pero requiere también aspectos del aprendizaje 
auditivo. El lenguaje hablado es un código arbitrario compuesto de varias 
propiedades acústicas que se tornan en símbolos (palabras), con un deter-
minado significado para ciertas sociedades o culturas. Los símbolos son 
pareados con sus referentes y toman significado. Los símbolos lingüísticos 
son interpretados para dar una representación de la imagen de la realidad 
que existe cognitivamente. La comprensión ocurre cuando los símbolos 
tienen significado en sí mismos.
A continuación presentamos 9 flujogramas que orientan la toma de 
decisiones en el proceso de la evaluación de la audición y la función co-
municativa.
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TAMIZAJE AUDITIVO
 Entrevista
Datos
personales
Antecedentes
audiológicos
Antecedentes
médicos
Examen  visual
Patológico Normal
Remisión 
Tamizaje
Tono puro
Timpanometría
Retamizaje  4 –6
Salida
Evaluación audiológica
comprensiva
Salida
Flujogramas
1. Tamizaje auditivo
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CONSULTORÍA
RECOLECCIÓN Y
REVISIÓN DE
INFORMACIÓN
OBSERVACIÓN
ENTREVISTAS
EVALUACIÓN
RECOMENDACIONES
SUMINISTRO
DE
INFORMACIÓN
PERSONAS EN 
RIESGO
INDIVIDUAL
PLANES Y
PROCEDIMIENTOS
GRUPAL
PROGRAMAS DE
PREVENCIÓN
2. Consultoría
CONSEJERÍA
USUARIO FAMILIA
Necesidad de consejería
Información  del problema
Estrategias para modificar 
el comportamiento
Apoyo grupal Sistema de apoyo 
Programas de 
auto-superación
Remisiones
3. Consejería
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4. Examen del canal auditivo
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5. Audiometría de tonos puros con enmascaramiento
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6. Logoaudiometría
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7. Anamnesis
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8. Evaluación de rehabilitación aural
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9. Proceso de rehabilitación audiológica
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CAPÍTULO 6:
Cómo enfocar la evaluación     
de los problemas vestibulares
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
ANA MARÍA CASAS MONSEGNY
 El mareo y el vértigo representan una de las patologías más comunes 
en sujetos que acuden a consulta otorrinolaringológica; por esta razón, los 
científicos especializados han trabajado arduamente para obtener herra-
mientas confiables que permitan diagnosticar un desorden vestibular y 
seguir un tratamiento adecuado que beneficie la salud y la calidad de vida 
del paciente.1 
La evaluación del sistema de balance tiene como objetivos: 
a. Detectar alguna patología dentro del sistema vestibular o de balance. 
b. Determinar el probable sitio de lesión.
c. Monitorear los cambios en la función vestibular.
d. Determinar el papel de los sistemas visual, vestibular y propioceptivo 
para la función de balance.
e. Hacer consejería con respecto al desorden.2 
 1 L���� F������� Á����, A�� M���� C���� � J����� S�����. Manual de procedimientos para la práctica 
de fonoaudiología, MPPF II, Universidad Nacional de Colombia, Asociación Colombiana de Audiolo-
gía, Asociación Colombiana de Fonoaudiología y Terapia del Lenguaje, Bogotá, 2001.
 2 Á���l, C���� � S�����, supra nota 1.
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El laberinto membranoso
El laberinto membranoso en el oído interno reproduce la forma del 
laberinto óseo. El acueducto coclear se inserta en el extremo lateral de la 
lámina espiral y rellena el espacio entre ésta y la pared lateral del caracol, 
siguiendo el mismo curso de la lámina espiral alrededor de la columela. 
La sección del acueducto coclear presenta forma triangular con una pared 
externa o ligamento espiral que se adosa a la pared lateral del caracol, una 
pared superior o membrana de Reissner que lo separa de la rampa vestibu-
lar, y una pared inferior o membrana basilar en relación con la rampa tim-
pánica. Dentro del vestíbulo hay dos formaciones: una situada en la parte 
anteroinferior (������) y otra en la posterosuperior (��������). El sáculo es 
más pequeño y redondeado y está unido al acueducto coclear membranoso 
por medio de un pequeño conducto (������ �������� �� ������). El utrículo 
tiene una forma ovoide y en él desembocan los conductos semicirculares 
membranosos. Del utrículo y del sáculo emergen dos finos conductos (uno 
de cada uno) que confluyen en otro mayor, llamado �������� �������������, 
que se introduce en el canal óseo, denominado ��������� ��� ���������, 
para finalizar en la fosa posterior sobre el seno sigmoide; allí, el conducto en-
dolinfático se dilata mucho y forma el ���� �������������. La configuración 
de los conductos semicirculares membranosos es similar a la de los óseos, 
pero su diámetro es menor.3  
Los receptores vestibulares
Las ������� son receptores que se encuentran en el utrículo y en el 
sáculo. La mácula utricular ocupa una posición horizontal; la sacular, ver-
tical. Las ������� ���������������� se sitúan sobre la superficie de las má-
culas, y por debajo de ellas, las ������� �� ������. Por encima de las células 
neurosensoriales se encuentra la �������� ���������, formada por tejido 
conjuntivo con cristales de carbono cálcico denominados ���������. Sobre 
las ampollas de cada uno de los ��������� �������������� están los recep-
tores denominados ������� ���������, cuya forma es de silla de montar. 
Sobre las crestas ampulares se sitúan las células neurosensoriales, y sobre 
ellas, la ������ (formada por mucopolisacáridos) cierra el espacio entre la 
 3 R����� R������ C������. Trastornos del equilibrio: un abordaje multidisciplinario, McGraw Hill 
Interamericana de España, Madrid, 2003, p. 44.
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cresta y el techo de la ampolla. Las ������� �������� �� ������� ���� � (con 
forma de ánfora); y las de ���� �� (de forma cilíndrica), están presentes tanto 
en las máculas como en las crestas. Cada una de ellas tiene de 50 a 100 cilios 
en su superficie superior, uno de los cuales, llamado ���������� es de mayor 
longitud y grosor. En el �������� ������������ �������, el quinocilio de 
cada una de las células se sitúa en la parte superior de la superficie celular 
más próxima al utrículo, mientras que en la ������ �������� y en la ������ 
��������� el quinocilio está en la parte más alejada.4 
Mantenimiento del equilibrio
El ser humano en su condición bípeda logra un adecuado equilibrio es-
tático (sin movimiento) y dinámico (durante la realización de movimientos) 
gracias a la acción continua, simultánea y congruente de tres sistemas que 
en conjunto conforman el ������� ������� ��� ����������.
El sistema vestibular se encuentra en el oído interno, y su centro neu-
rológico se sitúa en el tronco del encéfalo, interrelacionado con el sistema 
visual y el sistema propioceptivo o de la sensibilidad profunda muscular, 
ósea y articular (ver figura 1).
F����� 1. Tetrada del equilibrio
 4 R������ C������, supra nota 3, pp. 5-6.
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Los receptores alojados en su interior tienen una gran capacidad para 
detectar, registrar y analizar las aceleraciones angulares y lineales a las que 
puede estar sometida una persona en los tres ejes del espacio (ver figura 2).
F����� 2. Canal semicircular vertical
El oído se encarga del mantenimiento de la mirada y del ajuste postural 
por medio de los reflejos denominados óculo-motor y vestíbulo-espinal.
Vía del reflejo vestibular
Existen tres reflejos que se proyectan desde el mecanismo laberíntico 
periférico (ver figura 3):
F����� 3. Vía del reflejo vestibular
1. REFLEJO VESTÍBULO-OCULAR: responsable del nistagmo. Es el componente 
sensorial originado en la mácula de los canales semicirculares del oído 
interno. Su componente motor se encuentra en los Pares III (nervio 
óculo-motor), IV (nervio troclear) y VI (nervio abductor).
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2. REFLEJO VESTÍBULO-VEGETATIVO: es el componente sensorial donde el lado 
motor se va a través del X Par (nervio vago), el cual es responsable de 
las náuseas, el vómito u otros relacionados.
3. REFLEJO VESTÍBULO-ESPINAL: es la entrada sensorial causada por el mo-
vimiento de los músculos de los brazos, pulmones, cuello y tronco; 
además se encarga de los reflejos correctos del cuerpo.
Tipos de movimientos de los ojos
La interpretación de los registros del movimiento de los ojos depende 
de la comprensión de la anatomía y fisiología del sistema motor ocular.
1. Movimientos conjugados de los ojos5 
Dos principales características del sistema visual humano determinan 
la estructura de todos los tipos de control óculo-motor: primero, la región 
foveal de visión de alta resolución; y segundo, la dirección frontal de los ojos, 
la cual realza la percepción profunda.
La visión foveal humana toma algunas demandas específicas de la fun-
ción óculo-motora. La fóvea humana consiste en una depresión de la retina, 
situada en el centro de la mancha amarilla, donde se encuentran las células 
transductoras luminosas. El centro de la fóvea, la foveola, es más pequeño, 
y es donde se da la mejor resolución de las imágenes.
El ojo puede ser muy exacto y la imagen puede dar la sensación de no 
estar en movimiento con respecto al ojo. Estos requerimientos aplican igual-
mente en ambos ojos, y entonces el movimiento conjugado de los mismos 
hace que se muevan al mismo tiempo en la misma dirección. La dirección 
a la cual los ojos apuntan se puede cambiar por el movimiento del ojo en la 
órbita y por el movimiento de la cabeza llevando los ojos con ella.
• LA FIJACIÓN representa la línea de visión con respecto a los objetos en el 
ambiente. Hay dos clases de movimientos conjugados: el movimien-
to de cambio de la fijación y el movimiento de estabilización de las 
imágenes.
5 G��� J�������. Handbook of Balance Funtion Testings, Singular Publishing Group, 1ª edición, San 
Diego, California, 1999.
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• LAS SACADAS son movimientos rápidos de ambos ojos simultáneamente. 
Se presenta un cambio rápido de dirección del ojo para adquirir la ima-
gen de un objeto de interés y para minimizar la cantidad de tiempo en 
la que el ojo esté en movimiento mientras la visión esté comprometida. 
La exactitud es importante, pues si se realiza una sacada inexacta se 
requerirá de una sacada adicional que corrĳa y le dé un objetivo al ojo. 
La ������������ �������� �������� significa que una declinación de 
la exactitud sacádica puede ser un signo temprano de anormalidad del 
tallo cerebral o de compromiso cerebelar. Las sacadas dan lugar a una 
alta demanda en los músculos oculares. La lentitud de la velocidad es 
el primer signo de algunas anormalidades musculares o neurológicas. 
Las sacadas también son usadas para centrar el ojo en la órbita cuando 
la respuesta vestibular u optokinética se sale de la línea base de la po-
sición primaria.
• EL RASTREO PENDULAR es un movimiento que se requiere cuando un objeto 
de interés se mueve en un espacio con relación a la cabeza. La meta de 
los movimientos de rastreo es que coincidan la velocidad de los ojos con 
la velocidad angular del objetivo. Este sistema es muy sensitivo al mo-
vimiento de la imagen retinal causado por un objetivo en movimiento. 
Algunos movimientos de rastreo requieren de movimientos sacádicos 
ocasionales para centrar de nuevo la imagen, ya que el sistema de ras-
treo no es muy exacto para objetivos en movimiento.
2. Movimientos vestibulares de los ojos
• LOS MOVIMIENTOS PENDULARES de los ojos, generados por la estimulación 
vestibular, proveen una estabilización visual del ambiente requerido 
durante el movimiento propio. Algún movimiento de la cabeza y del 
cuerpo, o de la cabeza que mueve los ojos en el espacio, produce la ima-
gen de objetos que se fijan en el espacio para moverse en la retina. Éste 
es un movimiento relativo entre la imagen y el ojo como el resultado 
de un movimiento propio. El ������� ��������� ������ (���) puede 
responder rápidamente si se estabiliza adecuadamente. Algunos movi-
mientos relativos se crean por las rotaciones de la cabeza, y los sienten 
los tres pares de canales semicirculares. Sus señales se transforman 
por los núcleos vestibulares y por los centros del tallo cerebral, dentro 
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de un movimiento del ojo de velocidad opuesta e igual para estabilizar 
las imágenes retinales.
• EL MOVIMIENTO LINEAL O TRANSLACIONAL de la cabeza puede afectar las imá-
genes retinales, pero esta afección depende de la distancia del objeto 
de interés. Los objetivos cercanos requieren de un movimiento de los 
ojos para estabilizar los objetos de la imagen retinal visualmente. Este 
tipo de movimiento lo sienten los otolitos; el reflejo correspondiente 
al movimiento de los ojos se llama reflejo ocular-vestibular lineal o 
translacional, o ������� ������ ���������, el cual no se evalúa (ver 
figura 4).
F����� 4. Localización de la fóvea en la retina
• EL NISTAGMO OPTOKINÉTICO (OKN) es un movimiento especial, repetitivo y 
con movimientos sacádicos alternantes de los ojos, en una dirección, y 
un movimiento suave en la dirección opuesta. Los movimientos optoki-
néticos sirven como un sistema de apoyo para proveer la estabilización 
visual durante rotaciones sostenidas de la cabeza cuando la respuesta 
del reflejo vestíbulo-ocular decae. El movimiento optokinético se ge-
nera por los sistemas sacádicos y de rastreo pendular.
• LA FIJACIÓN es el mantenimiento de los ojos sin movimiento. Durante esta 
tarea se puede producir un leve movimiento. Éste es un proceso activo 
que requiere de corrección continua de los errores, dados usualmente 
por la aparición de pequeñas sacadas y por el esfuerzo de los ojos en 
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mantener la posición correcta del ojo. El movimiento correctivo de los 
ojos se produce para mantener la fijación.
Proceso de compensación vestibular central6  
El sistema vestibular es el único sistema sensorial especial en el cual 
una pérdida unilateral de la función se puede tratar a largo plazo. En los 
humanos el daño del sistema periférico o sistema central puede resultar 
en una discapacidad considerable. Afortunadamente, varios procesos de 
enfermedad que incluyen al laberinto vestibular son autolimitados y hacen 
una remisión funcional espontánea. Esto se produce por una importante ha-
bilidad del sistema nervioso central para resolver el daño en el laberinto, co-
nocida como ������������ ����������. La falla en la reparación del laberinto 
periférico puede ser causada por una condición de fluctuación en el final 
del órgano vestibular mismo, o por una falla de la compensación vestibular 
central. Es crucial estar alerta a esta distinción crítica y a sus implicaciones 
clínicas para un manejo exitoso de pacientes vertiginosos.
Se pueden identificar cuatro áreas principales que se involucran y que 
participan en el proceso de compensación:
1. Plasticidad adaptativa del sistema nervioso central para el vértigo y el 
control del sistema de balance. Esto se refiere a la adaptación para 
cambiar la respuesta automática mostrada a un estímulo familiar. Para 
reafirmar esto es necesario repetir la exposición a condiciones particu-
lares o estímulos específicos.
2. La sustitución sensorial central incluye la habilidad limitada del siste-
ma nervioso para sustituir una de las entradas sensoriales por otra que 
esté virtualmente ausente.
3. El rebalanceo tónico es la ecualización de la actividad neural a nivel de 
los núcleos vestibulares, en respuesta a una simetría persistente (esta-
ble) de la entrada de los dos lados del sistema vestibular periférico. Esto 
usualmente resulta de un daño agudo del sistema periférico o de un 
procedimiento quirúrgico de ablación. Estos procesos pueden tener lu-
 6 N��� S������, en K���. Evaluation and Management of Balance System Disorders, cap. 21, Handbook 
of Clinical Audiology, 5ª edición, Lippinco�, Williams & Wilkins, Philadelphia, Boston, New York, 
2002.
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gar sin ejercicios de movimientos activos de la cabeza sino simplemente 
ante un funcionamiento asimétrico que produce un daño súbito.
4. La habituación es la reducción a largo plazo de una respuesta neurológi-
ca a un estímulo particular. La habituación se facilita por la exposición 
repetida al estímulo. En el sistema vestibular la respuesta incómoda es 
usualmente una sensación vertiginosa, también asociada con la náusea, 
en respuesta al movimiento de la cabeza o movimiento visual.
La evaluación del sistema de balance o vestibular se realiza cuando 
un paciente presenta nistagmo, quejas de vértigo, disfunción del balance, 
anormalidades en la marcha, o cuando se sospecha una vestibulopatía pe-
riférica o central.7  
A continuación, es necesario hacer una diferenciación entre vértigo y 
mareo para entender mejor los diferentes significados que se van a tratar a 
lo largo del capítulo.
Vértigo 
Ilusión de movimiento del entorno o de uno mismo. La sensación de 
movimiento es habitualmente de balance, giratorio o de desplazamiento 
propio o de la base de sustentación (como inclinación del suelo o precipi-
tación en el vacío); pero en realidad esas modificaciones en el sujeto o en el 
entorno no ocurren.
Mareo 
Alteración del equilibrio con sensaciones desagradables de vacío en la 
cabeza, inseguridad e inestabilidad, sensación de malestar y de desmayo 
inminente, acompañado todo esto de náusea y vómito, sudoración fría y 
palidez.
Tipos de vértigo
Periférico o central, de acuerdo con la localización de la alteración.
1. PERIFÉRICO: es el causado por la alteración del laberinto (oído interno) y 
del nervio vestibular (lleva la información del equilibrio desde el oído 
interno al cerebro); causa pérdida de audición, zumbidos, presión y 
dolor en el oído.
 7 Á���� C���� � S�����, supra nota 1. 
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2.  CENTRAL: es debido a la alteración de los mecanismos neurológicos del 
propio sistema vestibular. En estos casos es frecuente la presencia 
de alteraciones de la marcha y la postura con inestabilidad muy lla-
mativa, visión doble, problemas para la deglución y cefalea intensa, 
entre otros.
Registro de la electro y la videonistagmografía8 
El comportamiento de los ojos se registra teniendo en cuenta el po-
tencial córneo(+)-retiniano(-). Este potencial eléctrico provee la señal que 
se puede usar para los registros de los movimientos de los ojos. Como los 
ojos cambian de posición, los campos eléctricos creados por el potencial 
córneo-retiniano cambian en intensidad espacial. El cambio de intensidad 
se puede detectar por una colocación apropiada de los electrodos, en el caso 
de la electronistagmografía, y de las gafas con detector infrarrojo, en el caso 
de la videonistagmografía. La señal recogida se transforma en un patrón 
gráfico. Este patrón es la representación directa de la posición de los ojos en 
algún instante.
• Pruebas posicionales están relacionadas específicamente con la función 
vestibular.
• Pruebas oculares son específicas de la función ocular y los resultados 
se relacionan, o no, con anormalidades vestibulares.
Ventajas de la electronistagmografía y la videonistagmografía 
Estas pruebas se basan en el estudio de un fenómeno reflejo deno-
minado nistagmo, que es un movimiento ocular en dos fases de diferente 
velocidad, una rápida y otra lenta, que se justifica por las conexiones que 
existen en el cerebro entre el sistema vestibular y los núcleos de los movi-
mientos oculares. 
 8 J�������, supra nota 5; S������, supra nota 6; W������ R���� � C������ N�����. Electronystagmo-
graphy: What is ENG?, Charles C. Thomas Publishing, Springfield, 1ª edición, 1974; y J���� C������. 
Exploración funcional vestíbulo oculomotora, FORLAM, Fundación Otorrinolaringológica Mexicana 
SC, 1ª edición, México D.F., 1989.
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Importancia de la electro y la videonistagmografía    
en el diagnóstico clínico9
1. Se hace posible detectar el nistagmo espontáneo y posicional que no 
puede ser visto a simple vista.
2. Hace posible diferenciar la patología periférica de la central, y las lesio-
nes periféricas del lado derecho o del lado izquierdo cuando se trata de 
un nistagmo espontáneo.
Criterios para evaluar un sistema vestibular normal
1. Rango de audición con tonos puros normal por conducción aérea y 
ósea, y rangos de discriminación del lenguaje normales.
2. Ausencia de nistagmo espontáneo y posicional con ojos abiertos y 
cerrados.
3. Respuestas iguales y simétricas a la estimulación térmica a 30°C y 44°C. 
Se miden, tanto la intensidad de la respuesta como la duración en el 
tiempo.
Diagnóstico diferencial teniendo como base    
el nistagmo espontáneo
1. Cuando el nistagmo espontáneo se presenta, la diferenciación de la 
patología central de la periférica y la determinación del lado de la 
patología periférica dependen del registro en las pruebas calóricas 
bitermales.
2. Cuando el nistagmo espontáneo es evidente, hay un número de 
posibilidades diagnósticas para dividirse en etiologías centrales o 
periféricas.
Pruebas vestibulares
El propósito de la electronistagmografía y la videonistagmografía es 
ayudar al médico otorrinolaringólogo y al audiólogo en la diferenciación 
entre mecanismos vestibulares normales y anormales. Si hay anormalidad 
9 J�������, supra nota 5; S������, supra nota 6; y R���� � N�����, supra nota 8.
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se hace la diferenciación entre periférico o central. Si es periférica se deter-
mina si es en el oído derecho o en el oído izquierdo. Estas diferenciaciones 
orientan un adecuado tratamiento.
1. Nistagmo espontáneo: ocurre sin actividad del paciente.
2. Nistagmo posicional: ocurre como resultado del movimiento de la 
cabeza o el cuerpo.
3. Nistagmo inducido: ocurre como resultado de estímulos calóricos 
(termales) o rotacionales.
4. Nistagmo como el resultado de objetivos visuales en movimiento: 
calibración, fijación, optokinético, pendular, sacádico.
Preparación para la prueba
• Dar información sobre la prueba y el tipo de sensaciones que se pueden 
llegar a presentar.
• No tomar medicinas antivertiginosas, sedantes, ansiolíticos, etc. du-
rante las 48 horas previas al examen.
• Preferiblemente no comer nada durante 4 ó 6 horas antes del examen.
• No usar maquillaje.
• Preguntar si se presenta algún tipo de comportamiento como ansiedad 
o claustrofobia.
• Preguntar si hay desórdenes de oído medio, y si es así, no realizar el 
examen.
Protocolo de evaluación más utilizado en las clínicas de vértigo
1. Calibración.
2. Rastreo pendular.
3. Nistagmo espontáneo.
4. Prueba sacádica.
5. Rastreo optokinético.
6. Pruebas posicionales.
7. Pruebas calóricas.
 
Lectura de la evaluación vestibular
Pruebas sacádicas
Todas inician abruptamente y pueden diferenciarse de otro tipo de 
movimiento por su alta aceleración. Las sacadas son producidas y contro-
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ladas por un número de estructuras centrales que incluyen la corteza occi-
pitoparietal, lóbulos frontales, el ganglio basal, colículo superior, cerebelo 
y tallo cerebral.
• Sacadas reflexivas se inician por el cerramiento de las estructuras neu-
rales para las vías visuales de entrada como el colículo superior.
• Sacadas volicionales están formuladas en los lóbulos frontales y su vía 
final es el tallo cerebral.
Las pruebas más comunes utilizadas para la evaluación son: 
La prueba de calibración 
Es el proceso de relacionar la posición de los ojos con el voltaje eléctrico 
de los mismos (ver figura 5). 
F����� 5. Trazo normal de calibración
Paradigma aleatorio: 
Se produce por un objetivo cuya localización no es conocida por el suje-
to hasta el momento de presentarse y cuyo desplazamiento no es predecible. 
Se usa para identificar lesiones neurológicas donde se evalúa la función de 
la vía visual aferente, del colículo superior y del tallo cerebral. No provee 
información de las sacadas volicionales (ver figura 6).
PARÁMETROS DE LA EVALUACIÓN SACÁDICA:
• LATENCIA: se refiere a la diferencia en el tiempo, entre la presentación del 
objetivo y el inicio de una sacada al objetivo. Es usual encontrar una 
latencia media de 200 mseg en sujetos normales.
• VELOCIDAD: el pico medio de velocidad es de 50° a 700°/seg. Es una función 
del desplazamiento ocular.
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F����� 6. Trazo normal de seguimiento aleatorio
• EXACTITUD: se refiere a la prevalencia de las sacadas, que puede ser más 
larga de lo apropiado para el desplazamiento del objetivo (hipermétri-
ca) (ver figura 7) o menor de lo necesario (hipométrica) (ver figura 8).
F����� 7. Dismetría sacádica hipermétrica
F����� 8. Dismetría sacádica hipométrica
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Rastreo pendular (seguimiento) 
El movimiento del rastreo pendular o seguimiento consiste en un mo-
vimiento seguido suave. Se puede producir por objetivos visuales, táctiles, 
propioceptivos y auditivos. Al hacerlo de forma oculomotora se utiliza un 
péndulo o una luz luminosa controlada por computador. Se produce por 
algunas vías centrales paralelas. Puede ser producido por dos componentes, 
llamados rastreo predictivo y rastreo aleatorio (ver figura 9). 
F����� 9. Trazo normal de rastreo pendular
El más comúnmente utilizado en la clínica es el rastreo predictivo, 
por medio de un paradigma sinusoidal, el cual es probablemente produ-
cido principalmente por la vía de la corteza frontal, y converge en el tallo 
cerebral.
PARÁMETROS DE CUANTIFICACIÓN DEL RASTREO PENDULAR
• GANANCIA: se refiere a la relación entre la velocidad de los ojos y la ve-
locidad del objetivo. Cuando el movimiento es sinusoidal, se calcula 
dividiendo la velocidad pico de los ojos –durante las porciones donde 
no aparecen movimientos sacádicos– por la velocidad pico del objetivo. 
En la evaluación clínica, el estímulo de seguimiento está usualmente 
elegido para que la ganancia en sujetos normales esté cerca de 1.0.
• FASE: se refiere al retraso entre el objetivo y las ondas en seguimiento. 
Numéricamente, es la diferencia en tiempo entre las ondas normales 
para el periodo multiplicadas por 360°.
• ACELERACIÓN INICIAL DEL SEGUIMIENTO: se refiere a la rata de cambio de la ve-
locidad de los ojos dentro de los 100 ms iniciales después del segui-
miento inicial.
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OBSERVACIÓN VISUAL DEL RASTREO PENDULAR
• Respuesta suave, regular y exacta.
• Respuesta irregular.
• Patrón sacádico superpuesto.
• Inhabilidad para seguir el objetivo.
Nistagmo optokinético 
Es el movimiento de los ojos producido por el seguimiento de un 
campo. Éste se produce como respuesta a un campo visual circundante en 
movimiento. Es decir, líneas blancas y negras, verticales u horizontales, 
proyectadas en un tambor giratorio. El propósito es estabilizar un campo 
visual completo, diferente del rastreo pendular, el cual tiene que mantener 
la posición de un objetivo simple en la fóvea visual. 
El rastreo pendular y el nistagmo optokinético son movimientos si-
nérgicos que están producidos por estructuras corticales y del tallo cerebral 
similares. Después de 10 segundos de estimulación el nistagmo optokinético 
se debe presentar. 
PARÁMETROS DE CUANTIFICACIÓN DEL NISTAGMO OPTOKINÉTICO 
• VELOCIDAD CONSTANTE: se presenta un campo en movimiento horizontal, 
aproximadamente durante un minuto, seguido por otro minuto, pero 
en dirección opuesta. El análisis de los datos es simple: como la veloci-
dad de los ojos es constante después de 10 segundos de estimulación, 
se debe observar simetría. Las velocidades típicas de estimulación 
en sujetos normales que pueden seguirlo bien son 30°, 40° y/o 60° por 
segundo.
• GANANCIA: consiste en la relación de la velocidad de los ojos, excluyendo 
las sacadas y la velocidad del campo visual. En sujetos normales, para 
una velocidad de 60°/seg., debe presentarse una ganancia de 0.5, y debe 
ser simétrica. 
OBSERVACIÓN VISUAL DEL NISTAGMO OPTOKINÉTICO (VER FIGURAS 10 Y 11)
• Una respuesta normal es una respuesta simétrica.
• Una respuesta anormal se registra como asimétrica con la designación 
de la dirección de la asimetría.
Fijación 
Es el movimiento de los ojos asociado al esfuerzo de mantener los ojos 
fijos con respecto a la cabeza. La fijación es un proceso activo. Esta prueba 
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se realiza inmediatamente después de la prueba sacádica y del rastreo 
pendular, y previa a las pruebas de nistagmo optokinético, posicionales y 
calóricas. La alteración más común de la fijación en la posición primaria son 
pequeñas sacudidas de la onda. Son comunes en pacientes con nistagmos 
vestibulares. Después de que la fijación se evalúa en la posición primaria, 
se evalúa en mirada fija excéntrica. El nistagmo espontáneo también altera 
la fijación excéntrica. 
F����� 10. Trazo normal de rastreo optokinético derecho
F����� 11. Trazo normal de rastreo optokinético izquierdo
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PARÁMETROS DE EVALUACIÓN DE LA FIJACIÓN 
• Inestabilidad de fijación es un nistagmo espontáneo dado por la in-
habilidad de mantener la mirada fija estable, dada a los movimientos 
rítmicos lentos de los ojos.
• Si un nistagmo se registra durante la prueba, éste debe ser identifica-
do y cuantificada su intensidad mediante el índice de fijación (SPd/
SPv donde: SPd es la velocidad de la fase lenta con los ojos abiertos 
y SPv es la velocidad de la fase lenta mientras se ve el objetivo). Los 
índices de fijación bajos se dan en pacientes con nistagmo de origen 
periférico, mientras que los índices de fijación altos se hallan gene-
ralmente en pacientes con desórdenes del sistema nervioso central. 
Las drogas sedantes o la agudeza visual disminuida también elevan 
el índice de fijación.
OBSERVACIÓN VISUAL DE LA FIJACIÓN (VER FIGURA 12)
• Registro de la presencia o ausencia de nistagmo cuando los ojos se 
desvían 30° en cada dirección.
• Registro de la presencia de nistagmo y si persiste al mantener la des-
viación de los ojos en una dirección.
• Registro de la dirección del nistagmo en cada dirección y posición.
F����� 12. Trazo normal de prueba de fijación
Nistagmo espontáneo
• Registro del nistagmo espontáneo presente o ausente. 
• Registro de la dirección del nistagmo espontáneo.
• Determinar el grado del nistagmo (primero, segundo o tercer grado) 
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por medio del registro de fijación central, derecha, izquierda, arriba y 
abajo.
• Registro de los promedios de velocidad de la fase lenta del nistagmo.
Nistagmo posicional 
Es la anormalidad más común que se observa en la evaluación nis-
tagmográfica. En esta prueba el paciente se mueve lentamente a posiciones 
estacionarias. El movimiento de los ojos se monitorea como en el nistagmo 
espontáneo. Las posiciones más comunes para la evaluación son: sentado y 
girar la cabeza hacia la derecha; sentado y girar la cabeza hacia la izquierda; 
supino y girar la cabeza hacia la izquierda; supino y girar la cabeza hacia la 
derecha; decúbito derecho (lado derecho); decúbito izquierdo (lado izquier-
do); y posición a 30° sobre el plano horizontal, cabeza colgando hacia atrás, 
hacia el lado derecho y hacia el lado izquierdo (cuello hiperextendido). El 
propósito de estas subpruebas es investigar el efecto de los diferentes cam-
bios de posición de la cabeza dentro del campo gravitatorio. 
PARÁMETROS DE EVALUACIÓN DEL NISTAGMO POSICIONAL 
• Dirección de la componente rápida del nistagmo, medida por la velo-
cidad de la componente lenta.
• Dirección fija: que siempre va a la misma dirección.
• Dirección cambiante: se observan batidas nistágmicas, tanto derechas 
como izquierdas, durante el examen. Ésta se puede subdividir, cuando 
es conveniente, en geotrópica o ageotrópica.
OBSERVACIÓN VISUAL DEL NISTAGMO POSICIONAL: 
Si una o más posiciones causan nistagmo espontáneo (se reporta como 
posicional), esto ayuda a definir el problema del paciente: 
• Registro de la dirección del nistagmo posicional.
• Registro de la posición o posiciones en que aparece.
• Cuándo la dirección es fija o cambiante.
• Registro del promedio de la fase lenta del nistagmo.
• Registro cuando el nistagmo es fatigable, cuando es persistente o cuan-
do aparece después de un periodo latente.
Evaluación calórica bitermal
Las pruebas calóricas constituyen hasta ahora el único procedimiento 
clínico que permite estimular cada laberinto por separado y, por lo tanto, 
es fundamental para detectar lesiones laberínticas unilaterales o lesiones 
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asimétricas. En esta prueba el paciente debe tener la cabeza con su eje lon-
gitudinal levantado 30° de la horizontal para que el conducto semicircular 
horizontal quede en el plano vertical (ver figura13).
F����� 13. Posición del sujeto para la estimulación calórica
Se irriga el conducto auditivo externo con agua a 30°C (ver figura14) y 
a 40°C (ver figura 15) fluyendo durante 40 a 60 segundos. El paciente debe 
tener la mirada hacia el frente evitando la fijación visual.
F����� 14. Movimiento de los ojos con estimulación a 30°
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F����� 15. Movimiento de los ojos con estimulación a 44°
PARÁMETROS DE EVALUACIÓN DE LAS PRUEBAS CALÓRICAS BITERMALES -   
PREPONDERANCIA DIRECCIONAL (VER FIGURA 16)
• DURACIÓN DE LA RESPUESTA: se mide en función del lapso comprendido entre 
la aplicación del estímulo y el final de la repuesta.
• INTENSIDAD DE LA RESPUESTA: se mide en función de la velocidad angular 
máxima de los ojos durante la fase lenta del nistagmo.
• INHIBICIÓN VISUAL DEL NISTAGMUS: el nistagmus que se produce con las prue-
bas calóricas es vestibular; por lo tanto se debe inhibir con la fijación 
visual. Se observa que el registro se convierta en una línea continua sin 
nistagmus.
• FASE SECUNDARIA DEL NISTAGMO: es fácil de delinear si la sacada está en direc-
ción opuesta de la respuesta original. Si la fase secundaria del nistagmo 
está en la misma dirección que el nistagmo original, es más difícil de 
definir. No provee significado clínico.
• FRECUENCIA DEL NISTAGMO: es el número de sacadas por segundo al intervalo 
de respuesta máxima. Observar a través de la respuesta del estímulo 
particular y ver el intervalo de 10 segundos con mayor velocidad y 
frecuencia, y determinar la frecuencia durante estos 10 segundos con-
tando el número de sacadas.
• VELOCIDAD DE LA FASE LENTA: ésta se mide durante el mismo periodo de 
respuesta máxima que se ha escogido en la medida de la frecuencia. 
Sobre la medida del canal de velocidad, el número promedio de am-
plitud de todas las sacadas durante la respuesta máxima se multiplica 
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por el factor previamente obtenido de la calibración. Este número re-
presenta el promedio de velocidad de la fase lenta durante el periodo 
de respuesta máxima.
F����� 16. Trazos normales en estimulaciones a 30° y 44° en oído derecho e izquierdo
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Interpretación de las respuestas      
en la electro-videonistagmografía10
La presencia de nistagmo espontáneo es anormal. Su existencia no 
diferencia la patología central y la periférica. Su confiabilidad no indica 
cuándo la patología está del lado derecho o izquierdo ni cuándo la causa es 
anormalidad periférica.
• El nistagmo posicional indica anormalidad en el mecanismo vestibular. 
Su presencia no diferencia patología central de periférica o enfermedad 
en el lado derecho o izquierdo. Un cambio de dirección no necesaria-
mente indica patología central.
• Las respuestas de las pruebas con objetivo visual, calibración, fijación, 
nistagmo optokinético, rastreo pendular, prueba sacádica, no están 
específicamente relacionadas con anormalidades del mecanismo vesti-
bular. Estas pruebas pueden ser anormales en la presencia de patología 
de la vía vestibular pero no confirman o niegan su presencia. Estas 
pruebas sirven para obtener, en primera instancia, información útil 
para ayudar a localizar alguna patología del sistema nervioso central.
Respuestas calóricas bitermales normales 
Existen cinco posibilidades de patrón de respuesta a la prueba calórica 
bitermal en un individuo con mecanismo vestibular normal.
1. La respuesta para irrigación a 30° y 44° puede resultar en respuestas 
iguales para los cuatro estímulos.
2. La respuesta a la primera estimulación puede ser mayor que las res-
puestas a las siguientes tres estimulaciones, las cuales son menores 
pero de igual intensidad. Esto se da en individuos que están tensos por 
la prueba antes de comenzar y luego se relajan.
3. Cada una de las cuatro respuestas incrementan la intensidad y la 
segunda, tercera o cuarta estimulación puede terminar en náusea o 
vómito. Esto ocurre en individuos muy tensos y en individuos que 
están propensos a enfermarse con el movimiento.
4. Existe la posibilidad de no respuesta a alguna estimulación. Esto puede 
indicar que el paciente está bajo la influencia de algún medicamento.
 10 J�������, supra nota 5; R���� � N�����, supra nota 8; y C������, supra nota 8.
[170] audiología básica
5. Hay la posibilidad de que tres de las estimulaciones sean iguales en 
duración e intensidad, pero que uno de los estímulos resulte en una 
marcada reducción o ausencia de respuesta. Esto puede ser el resulta-
do de una inadecuada estimulación por inapropiada temperatura del 
agua, insuficiente flujo de agua, o porque el agua no está entrando bien 
dentro del canal. Este tipo de hechos y no una condición clínica causan 
esta clase de respuestas.
Respuestas calóricas bitermales anormales: se necesita hacer una com-
paración entre dos respuestas por la dirección del nistagmo (OD 30° - OI 44°) 
y (OI 30° - OD 44°).
1. No hay cambio del nistagmo espontáneo con cada estimulación.
2. Son similares, iguales o hay cambio simétrico con ambas estimula-
ciones.
3. Únicamente en un estímulo el nistagmo espontáneo para, se hace lento, 
cambia de dirección o se sostiene en la dirección opuesta.
4. En un estímulo el nistagmo espontáneo es efectivamente más lento, 
para, cambia de dirección o lo sostiene en dirección opuesta.
• En las situaciones 1 y 2 la función periférica está intacta.
• En las situaciones 3 y 4 se observa patología periférica del laberinto. El 
laberinto es menos capaz de parar, hacerse lento, cambiar de dirección 
el nistagmo espontáneo o sostener el nistagmo inducido en dirección 
opuesta.
Anormalidades cuantitativas de las pruebas calóricas bitermales
• Paresia canalicular: es la disminución de la respuesta cuando se estimula 
un oído, tanto con agua fría como con agua caliente. Se debe a la falta 
de generación de impulsos por enfermedad laberíntica, a la falta de 
conducción por el nervio acústico o al defecto de transmisión entre los 
núcleos vestibulares y los núcleos óculo-motores. Puede ser unilateral 
o bilateral, donde la unilateral señala un trastorno del laberinto o del 
nervio y la bilateral se puede dar por paresia vestibular dada por daño 
en el tallo cerebral, ya que se encuentra cercano al leminisco medio y 
al fascículo longitudinal posterior.
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• PREPONDERANCIA DIRECCIONAL: es una anormalidad en el patrón de las res-
puestas, dado por el nistagmo, que es más intenso hacia un lado 
cualquiera que sea el oído estimulado. Ésta se considera el resultado 
de una asimetría en el tono vestibular por lesión de los elementos 
facilitadores de tono de un lado o por lesión de elementos nerviosos 
inhibidores del otro. Los facilitadores vienen específicamente del 
laberinto periférico, y en particular de la mácula utricular, y los im-
pulsos inhibidores del tono vestibular provienen primordialmente 
del cerebelo por mecanismos de plasticidad y adaptación, así como 
del sistema de fijación óptica y del cerebro.
• PROLONGACIÓN GLOBAL DE LAS RESPUESTAS: es la supresión de los impulsos inhibi-
dores provenientes del cerebelo.
Tabla 1. Anormalidades en las pruebas oculomotoras1 1
ANORMALIDADES SIGNIFICADO
TEST SACÁDICO
Lentitud SNC o trastorno ocular
Sacadas muy rápidas SNC o desorden ocular
Velocidad asimétrica SNC o desorden ocular
Latencia prolongada SNC o desorden ocular
Latencia asimétrica Desorden del SNC
Disimetría SNC o desorden ocular
TEST DE RASTREO PENDULAR
Rastreo de baja ganancia Medicación, SNC o desorden ocular, inatención.
Rastreo asimétrico Desorden del SNC
Rastreo invertido Nistagmo congénito
TEST DE NISTAGMO OPTOKINÉTICO
Nistagmo optokinético de baja ganancia Desorden de seguimiento
Nistagmo optokinético asimétrico Desorden de seguimiento
Nistagmo optokinético ausente Desorden vestibular periférico bilateral
TEST DE FIJACIÓN
Baja supresión de la fijación Desorden de seguimiento
Nistagmo evocado de fijación SNC o desorden ocular
Nistagmo de rebote Desorden del SNC
Nistagmo bizarro Nistagmo congénito o desorden del SNC
Sacudidas de la onda cuadrada Desorden del SNC
  
11 J�������, supra nota 5.
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Tabla 2. Examen vestibular en patologías clínicas periféricas1 2
PATOLOGÍA N. ESPONTANEO N. POSICIONAL RTA. CALÓRICA
Hidrops Endolinfático
Ausente Se puede presentar Simétrica
Hacia el M.O
Dirección fija Reducida hacia el lado de la lesión
Hacia el P.O.
Neurinoma del VIII Hacia el P.O. Dirección fija Reducida hacia el lado de la lesión
Hidrops vestibular Hacia el P.O. Dirección fija Reducida hacia el lado de la lesión
Hidrops coclear Ausente Ausente Simétrica
Neuronitis
Hacia el M.O.
Ausente
Reducida hacia el lado de la lesión
Hacia el P.O Ausente al lado de la lesión
VPPB Ausente
Presente
Simétrica
Dirección fija
Whiplash Hacia el M.O. Presente o ausente
Simétrica
Reducida hacia el lado de la lesión
Concusión o 
fractura longitudinal
Ausente Presente o ausente Simétrica
Fractura horizontal
Hacia el M.O.
Ausente
Reducida hacia el lado de la lesión
Hacia el M.O. Ausente al lado de la lesión
Patología vascular
Ausente Ausente Simétrica
Hacia el M.O. Presente Reducida hacia el lado de la lesión
 
M.O: mejor oído
P.O: peor oído
 12 R���� � N�����, supra nota 8.
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CAPÍTULO 7
Registros electrofisiológicos auditivos
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
ANA MARÍA CASAS MONSEGNY
Cuando el estímulo auditivo llega al oído interno lo que se transmite 
al cerebro no es un “sonido”, sino una serie de eventos neuroeléctricos. La 
denominación general es ����������� �������� ��������� (���s, sigla en 
ingles de Auditory Evoked Potential). Estos potenciales evocados auditivos 
se clasifican de acuerdo con el lugar donde ocurren y el tiempo en el que 
transcurren. Durante muchos años se ha estudiado la medición de esas 
respuestas eléctricas generadas dentro de la cóclea, procedimiento conocido 
como la electrococleografía (del inglés ����). Para su comprensión es preciso 
entender el funcionamiento del sistema nervioso auditivo y repasar algunos 
aspectos de neurociencia.
Existen conexiones entre el tallo cerebral y los centros más altos para la 
audición en la corteza cerebral. Estas conexiones ocurren con varias estacio-
nes en la vía llamada núcleo, dentro del sistema nervioso central.
Si se observa la figura 1 se verá que de los núcleos cocleares, ven-
tral y dorsal, ascienden las fibras nerviosas hasta llegar al campo olivar, 
concretamente a los núcleos superior, medio y lateral; dicha ascensión en 
parte se realiza contralateralmente. Del campo olivar la vía ascendente 
auditiva llega a los núcleos del cuerpo trapezoide y a los núcleos del le-
minisco lateral. 
Posteriormente encuentra el mesencéfalo en su colículo inferior; más 
adelante el diencéfalo, concretamente en el cuerpo geniculado medio; y 
finalmente se llega al telencéfalo, que es donde se sitúan las áreas del córtex 
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temporal; es decir, se observa la proyección de las fibras auditivas hacia el 
córtex cerebral.
F����� 1. Esquema de la vía auditiva
Cuando una señal auditiva llega al oído, se generan inmediatamente 
respuestas eléctricas en el oído interno, y la señal es propagada a las vías 
auditivas. Se requiere cierto tiempo antes de que la respuesta pueda ser 
registrada. Se usa el término �������� para definir el período de tiempo que 
transcurre entre la llegada de un estímulo y la ocurrencia de la respuesta. 
Los potenciales evocados auditivos tempranos o precoces (���s), que ocu-
rren en los primeros 10 milisegundos siguientes a la llegada de la señal, se 
cree que se originan en el tallo cerebral, y se denominan ��������� �������� 
��� ����� �������� (sigla del inglés ���: Auditory Brainstem Response). Los 
potenciales que ocurren entre los 10 a 50 milisegundos de latencia son cono-
cidos como ���������� ��������� �� �������� ����� (sigla del inglés ����s: 
Auditory Middle Latency Responses), y probablemente se originan en la corteza 
auditiva. Los potenciales que ocurren después de los 50 milisegundos son 
llamados ���������� �������� ������� (sigla del inglés ���s: Late Evoked 
Responses), y provienen de la corteza. Las respuestas registradas a 300 mili-
segundos o más tarde, son los ����������� ��������� ������������ ��� �� 
������, e involucran áreas de asociación en el cerebro (ver figura 2).
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F����� 2. Potenciales evocados auditivos: ventanas de tiempo 
para respuestas de latencia corta, media y larga
Los potenciales evocados auditivos ���s son una pequeña muestra de 
múltiples eventos eléctricos medibles desde el cuero cabelludo en el cráneo. 
Esta actividad eléctrica, conocida como electroencefálica, es medida me-
diante equipos llamados electroencefalógrafos (���s), los cuales recogen y 
amplifican la actividad eléctrica del cerebro con electrodos situados en el 
cráneo. Los cambios observados en la actividad son registrados y tenidos 
en cuenta para el diagnóstico de anormalidades o enfermedades del sistema 
nervioso central. Esta actividad es aproximadamente 100 veces mayor que 
los potenciales evocados auditivos, y en consecuencia estas respuestas no 
pueden ser vistas; en algunas ocasiones interfiere también la presencia de 
actividad miogénica.
Fue necesario desarrollar sistemas computarizados que suman y pro-
median varias respuestas. Existen hoy diferentes marcas comerciales, y los 
equipos deben estar calibrados. Debe hacerse una medición normativa en 
sujetos sanos antes de usarlos con pacientes.
Los potenciales evocados auditivos representan la actividad eléctrica 
generada por el VIII nervio craneal (vestibulo-coclear) y los centros neura-
les que atraviesan el tallo cerebral y tienen respuesta a una estimulación 
auditiva. Los potenciales evocados auditivos (��� o en inglés ���s) se re-
gistran generalmente con la colocación de electrodos en el cuero cabelludo 
y estimulando el oído con señales auditivas breves, tales como pulsos (en 
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inglés Clicks) y con tonos en estallido (toneburst) a una velocidad constante, 
por medio de un transductor (auriculares ���39, auriculares de inserción, 
vibrador de conducción ósea o parlante). Se emplean electrodos situados 
en los oídos y en el cráneo para recoger las respuestas. Las series de ondas 
obtenidas de la actividad eléctrica durante los primeros 2 a 12 milisegundos 
después de la estimulación son promediadas, y mediante el equipo digitali-
zado que se utiliza se amplifica la señal. La polaridad de la respuesta es tanto 
positiva como negativa, y sumada incrementa la magnitud de la respuesta. 
La magnitud de la amplitud de las respuestas es muy pequeña, entre 1 y 5 
µV (microvoltios). Un microvoltio equivale a una millonésima parte de un 
voltio. Los potenciales evocados auditivos se pueden registrar en neonatos, 
preescolares, niños y adultos con excelente confiabilidad, dando al clínico 
una gran herramienta de diagnóstico, tanto con aplicaciones neurológicas 
como audiológicas.1  
Cuando tenemos pacientes con sintomatología o resultados audio-
lógicos que sugieren la posibilidad de una patología retrococlear, como 
pérdida auditiva neurosensorial asimétrica sin explicación, acúfenos uni-
laterales, vértigo, sensación de plenitud aural inexplicable, puntajes pobres 
en reconocimiento de palabras, umbrales del reflejo acústico inconsistentes 
con los resultados de los tonos puros, o decaimiento del reflejo acústico 
positivo, se les puede realizar una evaluación de potenciales evocados 
auditivos de tipo neurológico.2  
Las lesiones de la vía auditiva pueden incrementar la latencia y dismi-
nuir las amplitudes de las ondas de los potenciales evocados auditivos. Las 
estructuras del sistema nervioso central auditivo más cercanas a la cóclea 
tienen latencias más cortas, y las más lejanas de la cóclea tienen latencias más 
largas. Éste es el resultado de la velocidad de conducción del potencial de 
acción y de la actividad que pasa a través de las sinapsis químicas. Mediante 
estos recursos tecnológicos se tiene la posibilidad de registrar directamente, 
y de forma no invasiva, las respuestas en las diferentes estaciones auditivas 
y se obtienen latencias en milisegundos. Los potenciales evocados auditi-
vos se clasifican por el tiempo relativo de respuesta después de presentado 
un estímulo auditivo determinado. Este tiempo o latencia va aumentando 
 1 L���� H���. Clinical Applications of the Auditory Brainstem Response, 1ª edición, Singular Publishing 
Group, San Diego–London, 1998.
 2 R����� M�������. Audiology Clinical Protocols, 1ª edición, Allyn and Bacon, Boston, 1997.
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progresivamente desde la estructura auditiva más cercana a la cóclea y en 
dirección hacia la corteza cerebral.3 
Electrococleografía
Generalidades: la electrococleografía (sigla del inglés ECoG) es el 
procedimiento electrofisiológico que registra los potenciales eléctricos ge-
nerados por el órgano de Corti y la primera porción del VIII nervio craneal, 
por medio de la colocación de un electrodo en la parte más próxima al oído 
medio. Sus antecedentes históricos datan de los experimentos pioneros rea-
lizados en gatos, por Weber y Bray, en la década de 1930. Incluye la medición 
de la microfónica coclear (MC), el potencial de sumación (PS, en inglés SP) 
y el potencial de acción (PA, en inglés AP).4 
La respuesta microfónica coclear (MC) es un potencial de corriente alterna 
graduada, que refleja directamente la frecuencia y la intensidad del estímulo 
provocador generado por el desplazamiento de los estereocilios de las célu-
las del órgano de Corti, por la vibración de la membrana basilar a nivel de 
la vuelta de la base. 
La respuesta del potencial de sumación (PS) es un potencial eléctrico de 
corriente directa negativa cuando se registra extratimpánicamente, que 
puede ser generado por las células pilosas externas de la porción basal de la 
cóclea. Los potenciales de sumación pueden tener componentes positivos o 
negativos, dependiendo de la frecuencia e intensidad del estímulo y del sitio 
donde se registren. Esta actividad eléctrica muestra el mayor voltaje y una 
mayor correlación entre la amplitud y la intensidad del estímulo empleado. 
El PS parece reflejar las características de distorsión de la membrana basilar 
y, por lo tanto, puede ser alterado por las condiciones fisiopatológicas que 
influyen en la integridad mecánica de la cóclea, como sucede en la hidropesía 
endolinfática (Igarashi y Watanabe, 1994).5  (Ver figura 3).
 3 R����� B������ � C����� S����. “Overview of Auditory Evoked Potentials”, en J��� K���. Han-
dbook of Clinical Audiology, 5ª edición, Lippinco�, Williams & Wilkins, Philadelphia, Boston, New 
York, 2002, cap. 14.
 4 B��� S����. Comprehensive Dictionary of Audiology, 1ª edición, Williams & Willkins, Baltimore, 
1997.
 5 Y������ L E���� C������. Potenciales provocados auditivos en el diagnóstico audiológico, en A������ 
P������. Temas Básicos de Audiología. Aspectos médicos, Instituto de la Comunicación Humana, 
Trillas, México, 2003, cap. 5.
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F����� 3. Potencial de sumación en el registro de la electrococleografía
El alargamiento del potencial de sumación es patognomónico de la 
enfermedad de Ménière.
La respuesta del potencial de acción (PA) corresponde a la respuesta 
sincronizada de un número grande de neuronas auditivas individuales del 
VIII Par craneal. Equivale a la onda I en los potenciales evocados auditivos 
del tallo cerebral. 
El potencial de acción característico del nervio coclear tiene una am-
plitud de 10 µV a nivel del promontorio, de 2 µV a nivel del canal auditivo 
externo y de 0.3 µV a nivel del lóbulo de la oreja. Las tres respuestas tienen 
una latencia muy corta (1 milisegundo o menos).6  (Ver figura 4).
F����� 4. Registro de electrococleografía normal
 6 B������ � S����, supra nota 3.
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Aplicaciones
El interés clínico de la ECoG surgió en la primera mitad de la década 
de 1960, para evaluar el umbral auditivo de recién nacidos; y por obtener 
resultados poco sensibles se abandonó ante el desarrollo creciente de los 
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral. En 1981 retoma el interés 
clínico para el estudio de la enfermedad de Ménière debido a los estudios 
de Cotas.7 
Para realizar el análisis del registro es necesario basarse en las me-
diciones de las características temporales de la latencia y del voltaje, tanto 
para el potencial de sumación como para el potencial de acción. El PA es el 
parámetro más objetivo para determinar el umbral auditivo debido a sus 
voltajes mayores y a su mejor correlación entre la amplitud y la intensidad 
del estímulo. Esta relación no es lineal y muestra variaciones en algunas 
condiciones patológicas. Los valores que se aceptan como normativos con 
respecto a la razón entre ��/�� son de 0.37 a 0.35.
La ��o� puede evaluar en forma eficiente el umbral auditivo a nivel de 
la cóclea, independientemente de la función del tallo cerebral. También es 
útil en la evaluación de trastornos retrococleares cuando no es posible colo-
car los electrodos en la mastoides y el lóbulo de la oreja (sitios de colocación 
para los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral ����� o en inglés 
���s), en pacientes en los cuales resulta un dilema el enmascaramiento 
auditivo por la pérdida auditiva de ambos oídos. Las mayores aplicaciones 
publicadas son sobre la enfermedad de Ménière o procesos que generan 
hidropesía endolinfática, como es el caso de enfermedades autoinmunes 
(enfermedad de Behacer por vasculitis del oído interno), enfermedades del 
colágeno tipo II, laberintitis sifilítica y otras. También se ha empleado para 
el monitoreo de la hipoacusia súbita (Igarashi y Wanatabe, 1994; Gibson y 
otros 1994).8  En los últimos años la ECoG se ha utilizado para el monitoreo 
de cirugías del oído medio por otoesclerosis y por secuelas de otitis crónicas 
y en casos de descompresión endolinfática.
Técnica de registro
A excepción del electrodo activo y de los filtros pasabanda, la instru-
mentación, el registro y los parámetros del estímulo son similares a los de los 
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral (���s). El montaje consiste 
 7 E���� C������, supra nota 5.
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en la colocación de un electrodo activo dentro del canal auditivo externo o 
en el promontorio, un electrodo de referencia colocado sobre el lóbulo audi-
tivo contralateral y un electrodo tierra en la parte anterior de la cabeza. Para 
el registro intratimpánico se utilizan agujas de acero inoxidable, previa 
aplicación de anestesia local al paciente. La aguja se introduce a través de la 
membrana timpánica a nivel del cuadrante posteroinferior, hasta llegar al 
promontorio dentro del oído medio. En el registro extratimpánico se colo-
can electrodos en el anillo timpánico (peritimpánico) (ver figura 5) u otras 
regiones como las paredes del canal auditivo externo (espuma recubierta 
de tela de oro).
Figura 5. Componentes del electrodo sobre membrana timpánica
Objetivos
• Registrar clara y confiablemente el potencial de sumación y el potencial 
de acción para la estimulación auditiva.
• Calcular la razón PS/PA para cada oído y categorizarla como normal o 
anormal basado en expectativas simétricas o normales.
Parámetros del estímulo
Estímulo: click
Duración: 0.1 mseg
Rata: 4-7 mseg
Polaridad: alternante
Transductores: �� 3A
Intensidad: máxima 90-95 dB nHL – 120 dB ���
120-125 dB ���
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Parámetros de adquisición
Filtro de 10 – 1.500 Hz
Amplificación: x 75.000
Trazos: mínimo 2
Tiempo de análisis: 5 mseg
Pasajes 50 a > 500
Medición
• Obtener dos o más ondas replicables para el mejor oído a una rata de 
4/seg.
• Repetir por el peor oído o de sospecha de hidrops endolinfático
Análisis e interpretación9 
• Asegurarse de la replicabilidad del potencial de sumación y del poten-
cial de acción.
• Calcular la amplitud del potencial de sumación y del potencial de ac-
ción de la línea base estable común.
• Calcular la relación potencial de sumación /potencial de acción  
(PS/PA).
• Evaluar la asimetría interaural en la relación PS/PA.
• Evaluar el valor PS/PA a una rata de 4 mseg versus las normativas.
Datos normativos10 
Relación PS/PA según electrodos:
Canal auditivo: normal 0 – 45%
Membrana timpánica: normal 0 – 33%
Sobre promontorio: normal 0 – 30%
La ECoG en los estados de la enfermedad de Ménière 
Estado temprano: la audición regresa a la normalidad entre los ataques 
de vértigo. La ECoG se incrementa antes del ataque y gradualmente se 
reduce y regresa después a la normalidad. 
 8 E���� C������, supra nota 5.
 9 J���� W H��� � G����� M������. Audiologists’ Desk Reference, volume I, 1ª edición, Singular Pu-
blishing Group, San Diego–London, 1997.
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Estado intermedio: la audición fluctúa pero no regresa completamente 
a la normalidad entre los ataques. La ECoG puede mostrar cambios en el 
paciente después de un ataque de vértigo.
Estado final: la audición es pobre y no fluctúa. La ECoG también es 
siempre anormal y hay una reducción del 50% en la función vestibular del 
oído afectado. 
Diagnóstico del hidrops endolinfático11  
Se caracteriza por un alargamiento del componente del potencial de 
sumación (PS) (ver figura 6).
• Se registran el potencial de sumación y el potencial de acción de forma 
clara y replicable.
• Las amplitudes del potencial de sumación y el potencial de acción se 
calculan con una línea base común.
• Se calcula la relación PS/PA.
• Se compara la relación PS/PA del oído del paciente con sospecha de 
hidrops endolinfático con la del oído opuesto.
• La relación PS/PA del oído con sospecha de hidrops endolinfático se 
compara con los datos normativos.
F����� 6. Electrococleograma normal
 10 H��� � M������, supra nota 9; y J��� F������ � J��� D������. “Electrocochleographye”, en J��� 
K���, supra nota 3, cap. 15.
 11 H��� � M������, supra nota 9.
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Monitoreo intraoperatorio12  
El potencial de acción de la ��o� es la onda I de los potenciales evocados 
auditivos de tallo cerebral.
• La ��o� da información del componente más periférico del sistema 
auditivo.
• La información que la ��o� provee intraoperatoriamente se refiere al 
estado de la cóclea y su soporte vascular.
• Se trata de utilizar electrodos transtimpánicos para obtener un registro 
más claro en la amplitud de los potenciales.
• Busca observar la integridad de la audición durante una operación.
• Busca observar si hay una mejoría del hidrops endolinfático o enfer-
medad de Ménière durante una cirugía del saco endolinfático.
Audiometría por respuestas auditivas del tallo cerebral 
(PEATC, o en inglés ABR: Auditory Brainstem Response Audiometry)
La medición de los potenciales evocados o provocados auditivos de 
tallo cerebral (���s) es un complemento de las pruebas audiológicas diagnós-
ticas y de las pruebas neurológicas. Es una herramienta no quirúrgica para 
determinar la integridad del VIII Par craneal y el funcionamiento normal 
de ciertas áreas y estructuras del tallo cerebral que participan en la vía au-
ditiva. Las respuestas de latencia corta que un sujeto normal produce como 
respuesta a un estímulo auditivo se generan en forma automática; el sujeto 
no requiere estar despierto ni consciente para producirlas.
Son muy útiles en las siguientes situaciones:
1. En la evaluación de recién nacidos o niños pequeños cuando hay sos-
pecha de pérdida auditiva.
2. En la evaluación de pacientes inconscientes, en estado de coma, bajo 
sedación o anestesia general.
3. Para el monitoreo durante la administración de medicamentos oto-
tóxicos.
4. En el diagnóstico de tumores del ángulo pontocerebeloso.
 12 D������ B���. “Monitoring Facial Nerve”, en Handbook of Intraoperative Monitoring, 1ª edición, 
Singular Publishing Group, San Diego–London, 1994, cap. 4.
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5. Para realizar monitoreo intraoperatorio.
6. Está indicado cuando en la evaluación audiológica comportamental no 
se obtiene la información suficiente.
7. Es útil en adultos cuando en la evaluación audiológica se encuentra un 
patrón de pérdida auditiva asimétrica.
8. En niños menores de 6 años con trastornos en el desarrollo.
Durante la década de los años sesenta, la mayoría de los estudios pu-
blicados se dedicaron a reportar respuestas con latencia entre 50 y 500 mseg, 
después del comienzo del estímulo (correspondientes a la actividad cortical). 
Las respuestas de latencias más cortas generaron interés en los investigado-
res hasta el descubrimiento posterior de los ����� o ���s por Sohmer y Fein-
meser, en 1967, y los estudios definitivos de Jewe� y Williston, en 1970.13  
Fuentes generadoras de los potenciales provocados auditivos  
del tallo cerebral
La onda I es un potencial negativo de superficie (campo cercano) que se 
ubica en una pequeña región de la piel del cráneo cerca del oído estimulado. 
Las demás ondas (II a V) son potenciales positivos de superficie (campo 
lejano) que tienen una amplia difusión sobre la piel del cráneo.
LA ONDA I está ubicada en la porción periférica del VIII Par ipsilateral 
al estímulo, y representa la actividad eléctrica de las fibras que salen de la 
porción basal de la cóclea, que procesa frecuencias altas y corresponde al 
potencial N1 de la ��o�.
LA ONDA II, además de tener un componente originado en los núcleos 
cocleares ipsilaterales, refleja la actividad eléctrica de la porción intracraneal 
del VIII Par craneal ipsilateral al estímulo. Estudios en animales identifican 
al cuerpo trapezoide como su generador. La onda II tiene una amplia posi-
tividad sobre la piel del cráneo, teniendo una mayor distribución sobre el 
oído contralateral.
LA ONDA III. Para diferentes estudios se ha encontrado la latencia de 
esta onda como una respuesta en la superficie dorsal del núcleo coclear 
ipsilateral. Los estudios en animales indican que puede tener origen en la 
parte caudal del puente, y probablemente representa la actividad del cuerpo 
 13E���� C������, supra nota 5. 
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trapezoide contralateral o la actividad eferente del complejo olivar superior 
contralateral que asciende a través del leminisco lateral. Las lesiones de la 
porción mesencefálica del tallo en humanos, generalmente preservan la 
respuesta de las ondas I, II, y III. También aparece como una positividad 
ampliamente distribuida en la piel del cráneo, pero su mayor énfasis aparece 
del lado contralateral al oído estimulado.
LAS ONDAS IV Y V suelen aparecer fusionadas en sujetos normales, y 
parece ser que varios sitios generadores se combinan para su producción. 
En diferentes estudios los sitios identificados con la onda V incluyen los si-
guientes: el leminisco lateral y los colículos inferior ipsi y contralaterales, el 
cuerpo geniculado medial y las radiaciones auditivas. La onda V es positiva 
en la superficie y más alta en amplitud en el vértex; su distribución favorece 
al lado ipsilateral del oído estimulado.
LAS ONDAS VI Y VII no siempre se encuentran presentes en sujetos normales 
y están ausentes en animales. Existe poca información acerca de sus sitios 
generadores. Según Markand, en 1994,14  la onda VI se genera en el núcleo 
geniculado medial y la onda VII en las radiaciones auditivas (ver figura 7).
F����� 7. Esquema de la localización del origen de las ondas en la vía auditiva
 14 E���� C������, supra nota 5. 
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Los potenciales provocados auditivos de tallo cerebral se clasifican 
según su latencia en15  (ver figura 8):
• Potenciales precoces: 10 mseg órgano de Corti al tallo cerebral
• Potenciales medios: 10 - 50 mseg sobre el tallo cerebral
• Potenciales tardíos: 50 - 500 mseg estructuras corticales
F����� 8. Potenciales evocados auditivos de latencia corta, media y larga
Fundamentos para la interpretación de los hallazgos
Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral no son una prueba 
de audición en sí misma. La actividad electrofisiológica se genera por la acti-
vación de la cóclea en la región de los 2.000 a 4.000 Hz (ver figura 9).
• No abarcan la región sobre el cuerpo geniculado medial.
• No dan información de los centros auditivos corticales.
 15 S����, supra nota 4.
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F����� 9. Región en la audiometría, importante en la generación 
de la respuesta auditiva del tallo cerebral con estímulo Click
• La presentación de un potencial evocado auditivo de tallo cerebral nor-
mal, se puede presentar en personas con pérdida auditiva importante 
en bajas frecuencias y audición normal en altas frecuencias.
• Puede estar ausente en presencia de un audiograma normal o de pér-
dida auditiva mínima con enfermedades de desincronizacion en la 
sinapsis neuronal.
• No se correlaciona con la percepción de la intensidad.
• No se correlaciona con el desempeño de la comprensión del habla.
• Se puede registrar en patología cerebral severa y debilitante como 
trauma y derrame.
• Un potencial evocado auditivo de tallo cerebral normal se puede regis-
trar con drogas, sueño natural, anestesia y coma.
Limitaciones clínicas16 
• Con el estímulo Click la respuesta está limitada al espectro entre los 
2.000 a 4.000 Hz.
 16 H��� � M������, supra nota 9.
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• No es una prueba de evaluación auditiva en sí misma.
• Se registra en pacientes con disfunción significativa de la actividad 
cerebral.
• No se registra en pacientes con enfermedades desmielinizantes.
Variables que intervienen en su realización17 
No patológicas
• No varía por los cambios en el estado de sueño natural, sedación y/o 
atención del sujeto.
• La reducción de la temperatura corporal prolonga la latencia.
• Los cambios madurativos en la vida temprana varían la morfología y 
las latencias de las ondas.
Patológicas
• Cuando existe pérdida auditiva conductiva, la energía del sonido se 
atenúa y en consecuencia se prolongan las latencias de las ondas, pero 
los intervalos son constantes.
• Con pérdida auditiva coclear se reduce el nivel de sensación. Los cam-
bios de latencia e intensidad varían de acuerdo con la configuración y 
severidad de la pérdida en cada caso.
• Con pérdida auditiva retrococlear con lesiones estructurales, tu-
mores a nivel del tallo, disfunción vascular, esclerosis múltiple y 
desmielinización, por ejemplo, se alteran tanto las amplitudes como 
las latencias de las ondas.
• Con neuropatía auditiva se presenta pérdida auditiva para tonos puros, 
discriminación pobre, respuestas pobres o anormales en los potencia-
les evocados auditivos del tallo cerebral, pero emisiones otoacústicas 
y microfónica coclear presentes.
Pautas para el registro
El registro de los ����� o ���s requiere de instrumentación adecuada 
que incluye: generador de estímulos, electrodos de superficie, amplificador 
de señales, filtros de señales, promediador de señales, aparato para graficar 
los resultados y almacenamiento de datos (hoy en día se encuentran en el 
mercado sistemas computarizados).
 17 S����, supra nota 4.
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Es importante conocer la repercusión que los parámetros de estimu-
lación y de registro tienen sobre la audiometría de respuestas electrofisio-
lógicas provocadas auditivas del tallo cerebral (conocida por las siglas ��� 
o ����� o ���s), además de las variables introducidas por las propias condi-
ciones de los sujetos.18 
Parámetros de estimulación
1. Estimulación: los cambios de intensidad del estímulo acústico alteran 
la latencia, la amplitud, y la morfología de la respuesta de los ����� 
o AEPs. Así pues, la latencia de todos los componentes aumenta al 
disminuir la intensidad. El componente más fácil de identificar de los 
potenciales del tronco, es la onda V, que varía su latencia desde un 
valor aproximado de 5,6 mseg a 80 dBnHL, a un valor de 8,2 mseg a 
10 dBnHL. La onda V es la más resistente al bajar la intensidad, sien-
do más difícil reconocer los otros componentes al llevar a cabo esta 
maniobra.
2. Ritmo de presentación del estímulo: el aumento en la presentación de los 
estímulos incrementa la latencia, a la vez que disminuye la amplitud de 
los diversos componentes de los ����� o ���s. Este aumento de la laten-
cia de los diversos componentes no es significativo sino hasta cuando 
el ritmo de presentación del estímulo es aumentado por encima de los 
10 cliks por segundo. La latencia de los componentes iniciales de los 
����� o ���s se afectan también por el intervalo inter-estímulo, pero en 
general se admite que cuanto más precoz es el componente, menor es 
el cambio de latencia. Investigaciones de ������, en 1979, demostraron 
que con un ritmo del estímulo a 50 mseg, la amplitud de la onda V es 
aproximadamente un 90% mayor que la que se obtiene a un ritmo de 
10 mseg. El efecto que el aumento del ritmo de presentación del estímu-
lo tiene sobre cada una de los ����� o ���s nos sugiere dos fenómenos 
importantes: primero, que los ����� o ���s son consecuencia de dos 
fenómenos neurofisiológicos generados por procesos prácticamente 
independientes dentro del tronco cerebral; segundo, que la onda V 
aparece como generada a través de alguna vía mucho más resistente al 
fenómeno de adaptación. 
 18 <h�p:\\www. centroorl.net.>
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3. Polaridad: este punto sigue manifestando una controversia. En general 
las ondas III y V no son afectadas significativamente por la polaridad 
del estímulo acústico, mientas que sí se afecta la onda I. También el 
efecto distinto de la polaridad del Click sobre los diferentes compo-
nentes hace pensar que las ondas se derivan de generadores indepen-
dientes. Generalmente, se utiliza la re-refacción. 
4. Duración: 0,1 mseg.
5. Intensidad: 110 dB SPL topodiagnóstico.
6. Ventana:  10 m/seg topodiagnóstico 
  15 m/seg umbral
7. Rata:  11 m/s (topodiagnóstico) 
  21 (umbrales)
8. Filtros:  30 –3.000 Hz
9. Número de pasajes:  500 – 2.000
10. Enmascaramiento: ocasional
Parámetros del registro (ver figura 10)
1. Influencia del registro: el paso de banda de los filtros tiene una gran 
influencia sobre los diversos parámetros de los ����� � ���s. General-
mente se utiliza paso de banda entre los 200 Hz y los 3.000 Hz. 
2. Registro contralateral: el patrón de respuesta contralateral es claramen-
te distinguible del registro ipsilateral. La onda V, aparece como onda 
principal y ayuda a ubicar la onda V en el registro ipsilateral. 
3. Para registrar sitio de lesión y umbrales
• El registro ipsilateral (referencia) es más utilizado. Responde el 10% de 
las fibras del oído examinado. Se coloca el electrodo cerca del oído a 
estimular.
• El registro contralateral (tierra): el estímulo en un oído con el electrodo 
en el lado contrario.
• El registro horizontal: mide solo la onda I
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F����� 10. Ubicación de los electrodos en el sujeto
Parámetros debidos al sujeto 
1. La edad: los ����� o ���s de un recién nacido difieren morfológicamente 
de las respuestas obtenidas en un adulto. El cociente V/I es menor en el 
recién nacido que en el adulto. La latencia más prolongada de la onda I 
se interpreta como una maduración incompleta en la región de la alta 
frecuencia de la cóclea. El cociente V/I es pues menor en el recién nacido 
situándose la latencia inter-onda I-V entre los 5 y 5,3 mseg. La latencia 
de la onda V en el recién nacido se sitúa a los 7,1 mseg a una intensidad 
de 110 dB ���. Y a unos 8,5 mseg, si la intensidad es de 60 dB ���. 
2. El sexo: al parecer, en las mujeres las amplitudes son algo mayores, y el 
intervalo I-V se acorta en 0,21 mseg.
3. La temperatura: el efecto de la temperatura sobre los ����� o ���s gene-
ralmente se presenta con la disminución de la temperatura corporal, 
produciendo un aumento de la latencia. 
4. Los fármacos: los ����� o ���s son resistentes a la mayoría de los fárma-
cos; no se obtienen cambios significativos después del uso de barbitú-
ricos.
5. Los factores psicológicos: no existen alteraciones significativas entre 
estados de vigilia y de sueño. 
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Análisis e interpretación19  
Los ����� o ���s pueden ser usados como una prueba de función au-
diológica o neurológica. Cuando se realiza con estímulos click, se usa como 
una prueba de sensibilidad auditiva, y puede inferirse un umbral auditivo 
en el rango de frecuencias de 2.000 a 4.000 Hz, en la intensidad más baja a la 
cual la onda V se identifica. Sin embargo, hay que ser muy cuidadosos en la 
función latencia–intensidad de la onda V. Puede obtenerse alguna informa-
ción de sitio de lesión, con un análisis detallado (ver figura 11).
Figura 11. Localización de latencias absolutas, latencias interpico y amplitudes 
del registro de los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral
La latencia:
• Desde el momento en que se presenta el estímulo hasta cuando aparece 
la onda. Se tienen en cuenta las latencias absolutas de las ondas y las 
latencias entre los picos de las ondas.
• Las latencias absolutas son mayores.
• Las latencias entre ondas son menores.
• Las ondas más importantes son la I, la III y la V.
• Los intervalos entre ondas considerados son: I-III, III-V y I-V.
 19 H��� � M������, supra nota 9.
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La amplitud (ver figura 12) 
La medición de la amplitud de las ondas I y V generalmente se hace a 
partir del pico de la onda y hasta el punto más bajo de la negatividad que si-
gue al pico. El intervalo de amplitud de las ondas observadas es aproximada-
mente de 0.1 a 1.0 µV. Las amplitudes absolutas de las ondas individuales no 
son tan importantes en la evaluación clínica por la variabilidad entre sujetos. 
La proporción entre la amplitud de la onda V y la onda I (V/I) se utiliza para 
la interpretación clínica. En pacientes con funciones cocleares normales, la 
amplitud de la onda V (o IV) debe ser igual o mayor que la amplitud de la 
onda I. Entonces la proporción característica es mayor o igual que 1. 
En un estudio realizado en pacientes con patología retrococlear, alre-
dedor del 40% de los sujetos mostraron una proporción de las amplitudes 
V/I inferiores a 1.0. Por lo general, una proporción de amplitud V/I inferior a 
0.66 se toma como una indicación de una anomalía (Musiek, 1984 y 1994).20  
La proporción entre las amplitudes V/I puede variar con la intensidad del 
estímulo y por las características audiométricas del sujeto. Este parámetro 
debe utilizarse sólo cuando el umbral de respuesta a los clicks es más o me-
nos normal. Cuando la amplitud de la onda V se reduce pero su latencia es 
normal, se recomienda cautela en la interpretación de los ����� o ���s. En 
los recién nacidos se considera que la onda I tiene la misma amplitud que la 
onda V o es de mayor amplitud (Markand, 1994; Stockard y otros, 1992).21 
F����� 12. Amplitud de la onda en los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral
 20 E���� C������, supra nota 5. 
 21 E���� C������, supra nota 5.
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La función latencia - intensidad
Cuando la intensidad del estímulo disminuye de 90 dB a 60 dB (nivel de 
audición normativa HLn), la latencia de todas las ondas tiende a aumentar 
lentamente. Dentro del intervalo de 60 a 25 dB HLn, la latencia de las ondas 
se desplaza más rápidamente. La función latencia–intensidad se calcula 
con base en las latencias de la onda V, que corresponden a cada intensidad 
de estímulo presentada. Se representa en una gráfica con la intensidad en 
la abscisa y la latencia de la onda V en la ordenada (Stickard y otros, 1992).22  
Esta función latencia–intensidad de la onda V puede utilizarse para distin-
guir entre las lesiones conductivas, cocleares y retrococleares.
Las diferencias en la latencia interaural
Cuando la sensibilidad auditiva periférica es similar en ambos oídos, 
la latencia de la onda V de cada oído debe ser similar. Cuando existe una 
diferencia entre los oídos mayor que 0.4 ms, probablemente existe una 
anomalía.
Los cambios en la frecuencia de presentación de estímulos
En sujetos normales la latencia de la onda V tiende a incrementarse 
cuando la frecuencia del estímulo aumenta de 10 estímulos por segundo a 
100 estímulos por segundo. Se considera normal un aumento de latencia de 
la onda V de aproximadamente 0.5 mseg. Un incremento del valor de 0.7 a 0.8 
mseg se considera anormal. La amplitud de la onda V tiende a mantenerse 
constante aunque la latencia aumente, sin embargo la amplitud de las ondas 
I–III puede experimentar una disminución notable.
La morfología y la reproducibilidad
El registro de los ����� o ���s debe mostrar claramente las ondas I y V, 
aunque algunas veces aparece el complejo IV–V. Las ondas VI y VII no apa-
recen en todos los sujetos. La latencia de los ����� o ���s en un sujeto debe 
ser consistente y reproducible dentro de un intervalo de 0.1 ms (Markand, 
1994; Picton, 1990).23 
 22 E���� C������, supra nota 5, p.160.
 23 E���� C������, supra nota 5, p. 161.
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El umbral electrofisiológico
Es la intensidad umbral más baja en la cual se puede distinguir sólo 
la onda V.
Pautas para la interpretación
• Se analiza la morfología, es decir, el cambio de la forma de los traza-
dos.
• Para un análisis endococlear se tiene en cuenta el nivel de la onda I 
correspondiente a la cóclea.
• Para un análisis retrococlear se tiene en cuenta el trazado siguiente a 
la onda I.
• Se debe realizar una estandarización de los valores de las latencias: 
valor promedio con desviación estándar.
• Se debe tener en cuenta la reproducción de las ondas a igual intensi-
dad.
• Se deben considerar las variaciones por la edad; por ejemplo, a los 18 
meses se esperan cambios en las latencias.
• En las mujeres se esperan latencias más cortas.
F����� 13. Visualización de las ondas de los potenciales evocados auditivos 
del tallo cerebral teniendo en cuenta las latencias absolutas
Visualización (ver figura 13):
Onda I: poca amplitud: conducción periférica.
Onda II: poco visible, menos importante.
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Onda III: más prominente.
Onda IV: complejo IV-V. A veces define la ubicación de la onda V.
Onda V: mayor amplitud, permite el diagnóstico otoneurológico  
 y auditivo.
Latencias absolutas
Onda I: 1.3 - 1.7 mseg.
Onda II: 2.5 - 2.9 mseg.
Onda III: 3.7 - 4 mseg.
Onda IV: 4.5 - 5 mseg.
Onda V: 5.0 - 5.7 mseg.
Intervalos o latencias interondas
Entre ondas I-III: 2 m/seg
Entre ondas III-V: 2 m/seg
Entre ondas I-V: 4 m/seg
Las características principales de los �����, ����� o ���s que se utilizan 
en la evaluación clínica son las ondas I, III y V. Las demás ondas (II, IV, VI y 
VII) casi siempre muestran una constancia menor, aun en individuos nor-
males (Markand, 1994; Owen, 1988).24 
Los parámetros utilizados en la evaluación clínica incluyen:
1. Las latencias absolutas de las ondas I, III y V.
2. Las latencias interonda I–III, III–V y I–V.
3. Las amplitudes de las ondas I y V.
4. La relación de amplitud de las ondas V y I (V/I).
5. La función latencia–intensidad.
6. La diferencia entre las latencias interaurales.
7. La respuesta a cambios en la frecuencia de presentación de los estímu-
los.
8. La morfología y la reproducibilidad de las ondas.
9. Los umbrales electrofisiológicos.
 24 E���� C������, supra nota 5.
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Uno de los aspectos fundamentales de la interpretación de los ����� o 
���s, cuando se sospecha un problema neurológico, es la identificación de 
la onda I, ya que la evaluación de la conducción central de la vía auditiva 
del tallo cerebral se hace con respecto a este componente. Una onda I bien 
definida con una latencia normal y la alteración de otro componente sugie-
re un problema central. La forma para mejorar la resolución de la onda I es 
aumentar la intensidad del estímulo, disminuir la frecuencia de repetición 
del mismo, o utilizar un electrodo de registro en el canal auditivo externo 
para sustituir el electrodo del lóbulo de la oreja. Si no se puede identificar la 
onda I, la audiometría ayuda a identificar si las características de las ondas 
siguientes, especialmente la onda V, son las esperadas de acuerdo con el 
grado de pérdida auditiva.
Algunos hallazgos
1. Audición normal:
Latencias normales.
Buena morfología. 
Función de latencia–intensidad normal.
2. Hipoacusia conductiva:
Latencia onda I prolongada; por lo tanto las latencias de todas las ondas 
se prolongan.
Latencias interpicos normal.
Buena morfología.
Función de latencia-intensidad similar a la de la audición normal.
3. Pérdida auditiva sensorial:
Latencia onda I prolongada.
Onda I pequeña o ausente.
Latencias interpicos normales.
Morfología pobre.
La función latencia-intensidad presenta un caída escalonada.
4. Pérdida auditiva neural:
Onda I normal.
Onda III prolongada.
Latencias ínter-onda prolongadas.
Morfología pobre.
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Aplicaciones clínicas
Tamizaje auditivo de neonatos25 
Los ����� o ���s se usan para detectar tempranamente pérdidas au-
ditivas en neonatos. No requiere de respuesta voluntaria. Son altamente 
sensibles. En recién nacidos con deterioros auditivos congénitos se pueden 
realizar una detección y una remisión tempranas para iniciar el tratamien-
to adecuado.
La evaluación de pacientes pediátricos para la detección de hipoacusias 
puede iniciarse poco después de nacer, aunque la inmadurez del sistema 
nervioso auditivo debe tenerse en cuenta. Las ventajas incluyen la posibi-
lidad de evaluar cada oído por separado y la utilización de estímulos por 
conducción aérea y ósea. Los ����� o ���s no evalúan realmente la respuesta 
auditiva global. La ausencia de ellos no es un indicador infalible de pérdida 
auditiva severa periférica. En lactantes la ausencia de los ����� o ���s puede 
deberse a la inmadurez del sistema nervioso central y, por lo tanto, a la falta 
de sincronización neural.
Criterios para el tamizaje auditivo:
• Importancia: la pérdida auditiva causa trastornos del lenguaje y el 
habla.
• Prevalencia: la pérdida auditiva se encuentra en un 5% de los infantes 
en riesgo.
• Diagnóstico: los signos y síntomas de una patología otológica en neona-
tos se puede evaluar clínicamente.
• Recursos para el tratamiento: el manejo médico, quirúrgico y audiológico 
está disponible en instituciones médicas y educativas.
• Expectativas frente al tratamiento: algunas patologías otológicas son cura-
das con tratamiento médico o quirúrgico; la amplificación y educación 
contribuyen a mejorar las habilidades comunicativas.
• Ventajas de la identificación temprana: las fallas en la identificación e in-
tervención tardías usualmente conllevan una pérdida irreversible del 
potencial comunicativo.
 25 H��� � M������, supra nota 9; y A������� A������ �� A��������. Joint Commi�ee on Infant Hea-
ring, Year 2000 Position Statement: Principles and Guidelines for Early Hearing Detection and Intervention 
Programs, 2000.
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Interpretación (ver figura 14):
Criterio de ausencia o presencia de respuesta:
• Pasa: indica si hay un registro confiable del componente de la onda.
• Falla: hay ausencia de respuesta del componente de la onda.
• La latencia no se analiza con esta estrategia.
F����� 14. Gráfica de registros de criterio de ausencia o presencia de respuesta
Criterio de análisis de latencia de la onda V (ver figura 15):
• Pasa: registro confiable de la onda V con latencia dentro de límites 
normales para la edad.
• Falla: presencia de valor de la latencia de onda V que excede los límites 
normales para la edad.
F����� 15. Gráfica de registros de criterio de análisis de latencia de la onda V
Estimación de la sensibilidad auditiva26 
• Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral buscan la laten-
cia de la onda V, con un estímulo acústico tipo click para determinar 
 26 H��� � M������, supra nota 9.
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la sensibilidad auditiva en la región, de 2.000 a 4.000 Hz, teniendo en 
cuenta la maduración.
• Se hace la estimación de la sensibilidad auditiva.
• Se investiga el nivel de maduración.
• Se toma una primera medición en el recién nacido desde de las semanas 
27 y 28 de edad gestacional.
• Se observa inicialmente la onda V.
• Los umbrales aparecen desde la prematurez hasta las 40 semanas.
F����� 16. Registros de las ondas de los potenciales evocados auditivos 
del tallo cerebral según la maduración del sujeto
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Cambios con la maduración (ver figura 16):
• Después del nacimiento a término, continúan hasta los 18 meses. 
• Se mejora la morfología de las ondas (sincronía).
• Aparecen las ondas III, II y IV.
• Decrecen los valores de la latencia.
• Puede usarse la conducción por vía ósea.
Neurodiagnóstico 27  28 
Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral buscan una 
respuesta eléctrica generada en el recorrido de las estructuras del sistema 
auditivo. 
• En lesiones en el ángulo pontocerebeloso (por ejemplo neurinomas) se 
incrementa la latencia interpico I-V ipsilateral a la lesión.
• En los casos de enfermedad desmielinizante las respuestas son  
anormales.
• En esclerosis múltiple la respuesta es anormal.
• En casos de tumor del tallo cerebral ocurre una prolongación bilateral 
de latencias absolutas y latencias interpicos.
• Cuando hay derrame en el tallo cerebral las respuestas son variables: 
en algunas lesiones las latencias son anormales y en síndrome medular 
lateral son normales.
• En Insuficiencia respiratoria después de encefalitis las latencias abso-
lutas e interpicos se presentan prolongadas.
• En pacientes en coma posiblemente se presente la onda I pero haya 
ausencia de las demás ondas.
Monitoreo intraoperatorio29 
El propósito es asistir al cirujano para minimizar o evitar daños en 
las estructuras neurales en riesgo, dada la naturaleza de la patología y su 
proximidad al campo quirúrgico.
 27 H���, supra nota 1.
 28 H��� � M������, supra nota 9.
 29 B���, supra nota 12.
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Utilidad
• Con la identificación temprana del daño se pueden llevar a cabo accio-
nes correctivas rápidas.
• Se determina de inmediato el estado funcional de las estructuras mo-
nitoreadas.
• Se realiza un registro directo del VIII Par una vez el cráneo ha sido 
abierto y el nervio expuesto.
• Con el registro se busca obtener una respuesta rápida, amplia y repli-
cable, mientras se minimizan los artefactos fisiológicos y eléctricos.
Procedimientos en los que se realiza:
• Descompresión del saco endolinfático.
• Neurectomía vestibular.
• Remoción de tumores.
• Descompresión neurovascular de los Pares V, VII y VIII.
• Correcciones de trastornos vasculares cerebrales (aneurismas, malfor-
maciones arteriovenosas)
Factores que afectan la respuesta durante el monitoreo del VIII Par:
• Fisiológicos: efectos de la anestesia (temperatura del cuerpo, presión 
sanguínea).
• Quirúrgicos: compresión, tracción severa o sección de diferentes estruc-
turas (nervios craneales, tejido cerebral, etc.) 
• Eléctricos: artefactos eléctricos (fresa, cauterio, láser, etc.)
• Ambientales: relación señal-ruido adversa.
Otoemisiones acústicas
Descubiertas por D���� K��� del Instituto de Laringología y Otología 
de Londres, Inglaterra (ILO en 1978). Kemp basó sus estudios en los repor-
tados por Gold en 1940: la cóclea era capaz de concentrar energía sonora. 
En 1948, Gold reconoció que la teoría de la onda viajera de Békésy no podía 
explicar la alta sensibilidad y precisión de la cóclea, y propuso que la cóclea 
posee un proceso de traducción reversible de energía mecánica a eléctrica. 
Goldstein, en 1967, sugirió que la cóclea puede funcionar como un amplifica-
dor a bajos niveles de estimulación y, además, que tiene un comportamiento 
no lineal. Esta idea la apoyaban Rhode, en 1978, y Le Page y Johntone, en 
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1980. Posteriormente Zwicker, en 1979, introdujo la idea de que las células 
pilosas externas incrementaban la sensibilidad de las células internas 
mediante procesos mecánicos, electromecánicos y/o bioquímicos (Gum-
mer y Preyer, 1997). Adicionalmente surgieron evidencias anatómicas y 
fisiológicas respecto a que las estructuras del órgano de Corti eran capa-
ces de efectuar oscilaciones espontáneas por la presencia de actina en los 
estereocilios, y por la actividad del sistema olivococlear (Brownell, Bader, 
Bertrand y Ribaupierre, 1985).30  Kemp investigaba las características micro-
mecánicas activadas en la cóclea. Ésta emite sonidos que son transmitidos 
al conducto auditivo externo, donde se pueden registrar y grabar (ecos 
cocleares o otoemisiones acústicas). En 1978, Kemp registró las primeras 
emisiones otoacústicas (EO).
Las emisiones otoacústicas son sonidos de baja intensidad que se pro-
ducen en el oído espontáneamente, como señales de tonos de banda estrecha 
durante o después de la estimulación acústica.
El origen de estos fenómenos sonoros está en estudio pero se supone 
que se deben a subproductos de una actividad coclear no lineal, probable-
mente producida en las células ciliadas externas. Se ha propuesto que las 
vibraciones cocleares viajan hacia la base de la cóclea y después a la cadena 
osicular en el oído medio, desplazando la membrana timpánica. Se han iden-
tificado dos clases de ecos u otoemisiones: las espontáneas y las provocadas, 
que incluyen a las transitorias y a las de producto de distorsión.
Emisiones otoacústicas espontáneas31 
Son señales acústicas en forma de tonos con una baja intensidad, de 
origen coclear, que pueden medirse en el conducto auditivo externo sin 
la necesidad de algún estímulo. Su presencia sugiere que la sensibilidad 
auditiva es normal en las inmediaciones de la frecuencia de la emisión. No 
pueden registrarse en oídos con pérdidas auditivas mayores de 25 ó 30 dB. Su 
máxima aplicación es la posibilidad de evaluar el sistema auditivo sensorial 
de una forma rápida y eficiente, aun en neonatos.
 30 J���� W H���. Handbook of Otoacoustic Emissions, Singular Publishing Group, Canada, 2000, pp. 
11, 12.
 31 A����� P������ � B����� F����� Á�����. “La utilidad clínica de las emisiones otoacústicas”, 
en A������ P������. Temas básicos de audiología. Aspectos médicos, Instituto de la Comunicación 
Humana, Trillas, México, 2003, cap. 4.
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 32 P������ � F����� Á�����, supra nota 33.
 33P������ � F����� Á�����, supra nota 33, p.131.
 34 P������ � F����� Á�����, supra nota 33, p.133.
Para su registro
Como deben transmitirse por el oído medio, se recomienda una 
otoscopia previa y una prueba timpanométrica (Margolis y Trine, 1997).32  
Se pueden registrar por medio de un micrófono pequeño que se acople en 
forma adecuada al conducto auditivo externo. El sonido recogido en el ca-
nal auditivo es preamplificado y filtrado para eliminar diferentes sonidos 
fisiológicos con bandas por debajo de 300 a 5.000 Hz. La señal se envía a 
un analizador de frecuencias, se recogen varias muestras y se promedian 
para eliminar el ruido aleatorio. La existencia de un pico reproducible de al 
menos 3 dB sobre el nivel del ruido de fondo, se considera como un criterio 
normativo para determinar su presencia (Bright, 1997).
Propiedades
La mayoría de las otoemisiones se presentan dentro de las frecuen-
cias de 1.000 a 2.000 Hz. En recién nacidos y lactantes tienen frecuencias e 
intervalos más altos de 3.000 a 4.000 Hz. Son estables temporalmente, pero 
estudios recientes muestran cambios circadianos y mensuales. La preva-
lencia de Emisiones Otoacústicas Espontáneas (EOE) en la población con 
audición normal se estima en un 72%, incluyendo a los neonatos (Bilger y 
otros, 1990).33 
Utilidad clínica
En los recién nacidos, el buen desarrollo funcional de la audición que se 
registra en el tercer trimestre de la gestación hace que las EOE puedan regis-
trarse desde la semana 30 de edad gestacional; después, el sistema auditivo 
continúa madurando, y las propiedades de electromotilidad de las células 
ciliadas externas contribuyen a la selectividad de frecuencias y a la génesis 
de las otoemisiones. Como sucede en los adultos, hay mayor presencia de 
ellas en el oído derecho que en el izquierdo y con amplitudes mayores en 
las mujeres. Son vulnerables a agresores cocleares, como los ototóxicos (Mc 
Fadden y Pl�smier, 1984), y al ruido (Norton y otros, 1989).34 
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Emisiones otoacústicas provocadas transitorias
Cuando se administra un sonido de tipo chasquido (click) para es-
timular una otoemisión acústica se obtiene una respuesta de varios com-
ponentes, en un tiempo de alrededor de 20 mseg después, que es llamada 
transitoria. Se origina en la cóclea por un aumento no lineal del movimien-
to de las células ciliadas externas que sigue a la estimulación externa. A 
una intensidad cercana al umbral conductual, la respuesta tiene caracte-
rísticas similares al estímulo, y al aumentar 20 a 30 dB crece en amplitud 
hasta intensidades medias (60–70 dB). Estos cambios son compatibles con 
la hipótesis del amplificador coclear que opera a intensidades bajas y que 
se satura a intensidades medias.
Para su registro
Debe realizarse otoscopia previa y timpanometría. Se registran y 
administran por medio de un micrófono y una bocina miniaturizados, que 
se colocan en un adaptador que sella completamente el conducto auditivo 
externo. El estímulo utilizado es un click con duración de 80 mseg, y la 
intensidad es de 70 dB (HL nivel de audición) ó 45 dB supraumbral tonal 
audiométrico. Pueden usarse también tonos de salvas (tone burst), en lugar 
de chasquidos (clicks), como estímulo para la prueba. La respuesta pro-
mediada y analizada espectralmente se presenta como una serie de ondas 
(componentes no lineales) dentro de una ventana de 20 mseg. En un panel 
aparte se muestra el nivel de la respuesta de las escalas A y B, y en otra un 
histograma del espectro de la respuesta. Otro histograma muestra el nivel 
de ruido detectado por el micrófono.
Hallazgos
Los recién nacidos a término tienen respuestas de amplitud mayores 
en 10 o más decibeles que las de los adultos, pero a la vez presentan nive-
les mayores de ruido de fondo con un promedio de 37 dB, especialmente 
en las zonas de frecuencias bajas relacionadas con ruidos de respiración, 
deglución o succión, y esto dificulta la detección de las respuestas a inten-
sidades menores.
En los adultos se ha reportado que las otoemisiones acústicas provo-
cadas transitorias (EOPT) están presentes en todos los oídos de sujetos con 
audición de 25 dB o más, entre las frecuencias de 500 a 6.000 Hz, con una 
amplitud total de A + B de 7.02 a 9.7 dB. El nivel de ruido en adultos es de 32.3 
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 35 P������ � F����� Á�����, supra nota 33, p.135.
 36 P������ � F����� Á�����, supra nota 33.
 37 P������ � F����� Á�����, supra nota 33, p.136.
dB. Las amplitudes en mujeres adultas son mayores. Sujetos adultos mayores 
tienen amplitudes menores.
Utilidad clínica
Desde los inicios se observó una falta de correlación entre las EOPT y 
los umbrales conductuales, que corresponde seguramente a la naturaleza no 
lineal de la respuesta. La respuesta depende fundamentalmente del estado 
del oído durante la prueba y del ruido de fondo. La ausencia de respuesta 
es sugestiva de pérdida auditiva. Se han utilizado en programas de rastreo 
o tamizaje de hipoacusia neonatal con el criterio de que las EOPT con re-
producibilidad mayor del 50% son indicativas de audición en 30 dB o más 
(Kemp y Ryan, 1991).35  En adultos se utilizan para estudiar la posibilidad 
de hipoacusia sensorioneural, para el diagnóstico diferencial de patología 
retrococlear y presbiacusia (Bonfils y otros, 1988).36 
Emisiones otoacústicas provocadas     
por producto de distorsión (EOPD)
Son sonidos de baja intensidad que probablemente se producen durante 
el proceso normal de audición. Se generan como respuesta de intermodu-
lación a la administración de dos tonos de igual intensidad y estímulo. Se 
originan en la cóclea como un sonido diferente a partir de los estímulos 
administrados. Por convención internacional, los tonos se diferencian en 
su frecuencia e intensidad como f1–L1 y f2–L2, siendo f1 el tono menor (Lo-
nsbury - Martin, 1997). Se piensa que se originan dentro de la cóclea como 
movimientos activos asociados de las células ciliadas externas ante sonidos 
de baja intensidad, utilizando energía metabólica que incrementa el movi-
miento inducido por los sonidos en la membrana basilar, cerca del lugar de 
la frecuencia característica (Kemp, 1979).37 
Registro
Como en los casos anteriores, se tienen en cuenta las medidas de via-
bilidad del oído externo y el oído medio y un equipo computarizado. La 
respuesta se presenta como una función del estímulo de tono primario y 
 evaluando la audición y el equilibrio [207]
de la intensidad, y se muestra como la media geométrica del producto de 
distorsión. Se considera que está presente si el producto de distorsión exce-
de el nivel de ruido de fondo al menos en 3 dB. La amplitud depende de los 
parámetros del estímulo. Al incrementar la intensidad de los tonos de esti-
mulación, las ���� crecen a una tasa de 1 dB por decibel aumentado hasta su 
saturación a intensidades medias. También se puede aumentar su amplitud 
si se reduce el nivel de L2 por debajo de L1. Tienen buena reproducibilidad 
en pruebas de evaluación / re-evaluación.
F����� 17. Registros de emisiones otoacústicas de productos de distorsión normales
[208] audiología básica
Hallazgos
Las EOPD están presentes en todos los oídos con umbrales de audición 
por debajo de 25 dB. La amplitud media de las EOPD, estudiadas en pasos 
de 1.2 K Hz, tienen un pico de 12.9, más o menos 5.4 dB, y las mujeres suelen 
tener mayores amplitudes y decrecen a edades mayores, especialmente en 
frecuencias altas. El coeficiente de correlación con la audiometría es bajo 
pero significativo, especialmente en frecuencias por encima de los 3.000 Hz 
(Poblano y otros, 1996).38 
F����� 18. Registro de emisiones otoacústicas de productos de distorsión ausentes en el oído izquierdo
Utilidad clínica
Se requiere la elaboración de una base de datos normativos con oídos 
sanos. Su aplicación clínica más común es detectar alteraciones auditivas de 
origen coclear, mediante la observación de reducciones en la amplitud del 
EOPD grama. Se han empleado para el estudio de trauma acústico (hipoacu-
sia inducida por ruido), presbiacusia y lesiones por ototóxicos. Otros grupos 
la han empleado para detectar alteraciones auditivas en recién nacidos. Su 
utilidad continúa aún en investigación.
En conclusión, la búsqueda de emisiones otoacústicas, en especial de 
las provocadas, tiene el valor clínico de ser una técnica nueva auxiliar para 
el diagnóstico en las patologías de oído interno. No se recomienda su apli-
cación como estudio único, no se puede determinar en frecuencias bajas y 
no puede tomarse como sustituto de la audiometría tonal.
 38 P������ � F����� Á�����, supra nota 33, p.139.
TERCERA PARTE
La rehabilitación de los 
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CAPÍTULO 8
Importancia de la rehabilitación auditiva
Por OLGA GÓMEZ GÓMEZ
La Organización Mundial de la Salud (���, 1983)1  ha considerado im-
portante reconocer algunas definiciones como las siguientes:
DESORDEN: ocurre como resultado de algún proceso de enfermedad o 
malformación del sistema auditivo.
DEFICIENCIA: cualquier pérdida o alteración de la estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica.
DISCAPACIDAD: cualquier restricción o carencia de la capacidad para rea-
lizar una actividad en la forma o en los límites considerados como normales 
para un ser humano, y que es el resultado de una deficiencia.
MINUSVALÍA: un inconveniente para una persona determinada, que li-
mita o impide el desem peño de una tarea que es normal para el individuo, 
dependiendo de la edad, el sexo y factores sociales y culturales, y que es el 
resultado de una deficiencia o una discapacidad.
DESÓRDENES DEL PROCESAMIENTO CENTRAL AUDITIVO: Algunas pérdidas 
auditivas son debidas a causas centrales, lo cual quiere decir que la transmi-
sión del sonido entre el tallo cerebral y el cerebro está interrumpida, como 
resultado de un daño o una malformación. Entonces la corteza temporal del 
cerebro puede recibir información incorrecta, o la información no puede ser 
procesada adecuadamente. Estas pérdidas pueden resultar de traumas cra-
neanos, tumores cerebrales o cambios neurológicos y vasculares. Algunas 
 1 R B���������, R B����� � T J��������. Epidemiología básica, Organización Panamericana de la 
Salud, Publicación científica No. 551, Washington, 1994, p 29.
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veces las causas no se encuentran claramente, y el diagnóstico es difícil de 
establecer. En el caso de los niños, éstos experimentan dificultades en cuanto 
a la discriminación de sonidos, la asociación del sonido al significado, en la 
capacidad de escuchar en un medio ruidoso, y pueden tener reducción de 
la memoria auditiva. Muchas veces estos problemas no son evidentes en el 
audiograma (Bellis, 1996).2 
La rehabilitación aural o auditiva 
Es la intervención diseñada para minimizar y aliviar las dificultades 
comunicativas asociadas con una pérdida auditiva. El curso lógico de la re-
habilitación es brindarle al individuo el soporte tecnológico más adecuado 
y ayudarle a construir un nivel de habilidades que le permitan comunicarse. 
Los niveles para este desarrollo deben darse en pasos cortos, progresivos y 
sin sobrecargas. En algunos casos se requiere primero un trabajo multidis-
ciplinario para identificar las necesidades y potencialidades del individuo.
La función auditiva
El hombre es un ser altamente dependiente de sus sentidos. A través de 
ellos recibe las impresiones que integran su experiencia, y así construye su 
mundo de percepciones y conceptos, su memoria, imaginación, pensamiento 
y razón (Myklebust, 1975).3 
La neurobiología moderna (con Shepherd desde 1985) ha establecido 
que, de acuerdo con la naturaleza del estímulo detectado por el órgano re-
ceptor, existen dos grandes grupos de sentidos: los sentidos químicos y los 
sentidos físicos. Los sentidos físicos en los seres superiores tienen la finali-
dad de detectar distintos tipos de energía mecánica. El oído, por ejemplo, 
capta el movimiento de partículas de tamaño molecular que se originan en 
el medio ambiente; éstas pueden provenir de un ser vivo, lo que constituye 
una forma de comunicación. Dentro del espectro sonoro de las distintas 
especies, hay una franja en la cual el oído es más sensible, y corresponde 
a las frecuencias emitidas por los individuos de su misma especie. El oído 
2 N���� T��-M�����. Foundations of Aural Rehabilitation: children, adults and their family members, 
Singular Publishing Group, San Diego, California, 1998.
3 H����� R M��������. Psicología del sordo (trad. A. Eguiluz Angoitia), Fundación General Medite-
rránea y Editorial Magisterio, España, 1975. 
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tiene, entonces, como finalidad, detectar los sonidos del medio ambiente y 
la comunicación humana (Vergara, 1996).4
La falta de un sentido reduce y limita el mundo de la experiencia, priva 
al organismo de una serie de elementos con los que trabaja la inteligencia, 
y a causa de esta laguna en la experiencia integral, se imponen una serie de 
consecuencias en la ponderación y el equilibrio de todo el proceso psicoló-
gico (Myklebust, 1975).5
Las hipoacusias y las sorderas hereditarias
Se conocen muchos genes que causan hipoacusia hereditaria y sordera. 
La hipoacusia puede ser conductiva, sensorioneural o mixta; sindrómica o 
no sindrómica; y prelingual (antes del desarrollo del lenguaje) o poslingual 
(posterior al desarrollo del lenguaje). 
Las causas de hipoacusias genéticas son cuidadosamente diferenciadas 
de las causas no genéticas, por exámenes físicos, otológicos y audiológicos, 
historia familiar, estudios de hueso temporal (�� tomografía computarizada) 
y pruebas basadas en el ���. 
Estas pruebas genéticas basadas en el ��� son válidas para el diagnós-
tico de branchiootorenal (���), síndrome (���1 gen), síndrome Pendred (��� 
gen), síndrome de acueducto vestibular dilatado (��� gen), ����1 (���2 gen), 
����3 (���2 gen) y ����4 (��� gen). Para el diagnóstico y la consejería genética 
son muy importantes las pruebas para las mutaciones que causan la sordera 
en el gen ���2 (el cual codifica para la proteína connexin 26).6  
Categorías de las hipoacusias
Las hipoacusias pueden ser descritas teniendo en cuenta: 
• El tipo: conductiva, sensorioneural, disfunción auditiva central o 
mixta. 
• El origen: prelingual o poslingual (antes o después del desarrollo del 
lenguaje). 
4 R����� M V������. Audición y sordera, visión actualizada. Lerner, Colombia, 1996.
5 M��������, supra nota 3.
6 R������ J� S����, G���� E G����, G�� V�� C���. Hereditary Hearing Loss and Deafness Overview, 
<www.uia.ac.be/dnalab/hhh>, visitado en 2003.
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• La causa: genética (hereditaria) o no genética (ambiental) 
• La asociación: sindrómica o no sindrómica.
Las pérdidas auditivas se caracterizan por la reducción en la sensibili-
dad del mecanismo auditivo; por lo tanto, los sonidos tienen que ser de inten-
sidad mayor a la normal para que puedan ser percibidos. Otros desórdenes, 
como los del sistema nervioso auditivo, son menos comunes, pueden incluir 
o no pérdida en la sensibilidad auditiva y a veces reducen la habilidad para 
reconocer sonidos por encima del umbral. La pérdida auditiva funcional, al 
contrario, es la exageración o simulación de una pérdida auditiva. 
En la reducción del sonido que llega al oído o los oídos hay causas que 
pueden afectar estructuras o funciones del oído externo, del oído medio, del 
oído interno, el nervio auditivo o el sistema nervioso central auditivo.
Estas afecciones pueden ocasionar diferentes tipos de problemas audi-
tivos: hipoacusias conductivas, hipoacusias sensoriales o cocleares, hipoacu-
sias neurales o retrococleares, hipoacusias mixtas, hipoacusias centrales.
Impacto de la pérdida auditiva
Los efectos de una pérdida auditiva sobre la comunicación dependen 
de varios factores:
1. Grado de la pérdida auditiva.
2. Configuración audiométrica de la pérdida auditiva.
3. Tipo de pérdida auditiva (conductiva, sensorial, neural, central,  
funcional).
4. Grado y naturaleza del problema de percepción del habla.
5. Edad de aparición de la pérdida auditiva (prelingual o poslingual).
6. Forma de su aparición (gradual, súbita). 
7. Estrategias de compensación usadas por el individuo para suplir la 
pérdida auditiva.
8. Necesidades comunicativas del sujeto.
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Grados de la sensibilidad auditiva7 
Normal -10 a 10 dB HL
mínima  11 a 25 dB HL
leve  25 a 40 dB HL
moderada  40 a 55 dB HL
moderadamente severa 55 a 70 dB HL
severa  70 a 90 dB HL
profunda  90 y más dB HL
Efectos de la pérdida auditiva en términos de comunicación8 
Algunas pautas para reconocer las dificultades en la comunicación de 
acuerdo con los resultados de la audiometría son las siguientes:
1. Mínima: dificultad leve para reconocer el habla a distancia, aun en me-
dio silencioso.
2. Leve: oye habla conversacional solamente a una distancia cercana.
3. Moderada: dificultad auditiva leve para reconocer el habla en medio 
ruidoso.
4. Moderadamente severa: oye habla conversacional gritada.
5. Severa: no oye habla conversacional.
6. Profunda: puede oír sonidos fuertes. La audición no es su canal princi-
pal de comunicación.
Edad de detección de la pérdida auditiva
Numerosos estudios han reportado que la edad actual de identificación 
de la pérdida auditiva ocurre después de los 6 meses de edad. Investigadores 
como Elssman, Matkin y Sabo en 1987 (Weber y Diefendorf, 1999),9  quienes 
completaron cuestionarios con 159 parientes de niños con deterioro auditivo, 
7 B��� A S����. Clinical Audiology an Introduction, Singular Publishing Group, San Diego, California, 
1998. 
8 J����� G A������ � P������� A M�������. Rehabilitative Audiology: children and adults, Williams & 
Wilkins, Baltimore, 1993.
9 F���� E M����� � W������ F R���������. Contemporary Perspectives in Hearing Assessment. Need-
ham Heights, MA, Allyn and Bacon, 1999, p. 330.
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encontraron un promedio de edad de identificación de 19 meses. Sorpresiva-
mente hallaron mínimas diferencias entre los bebés que tenían y los que no 
tenían historia de alto riesgo. Los niños con una pérdida auditiva en grado 
moderado y sin factores conocidos de alto riesgo fueron identificados a los 
43 meses. La situación empeora en los niños con pérdidas leves, quienes fre-
cuentemente no se identifican sino hasta los 5 ó 6 años de edad, según Mauk 
y Behrens en 1993 (Weber y Diefendorf, 1999).10 
Para Northern y Hayes en 1994 (Weber y Diefendorf, 1994),11  la preva-
lencia de una discapacidad por una pérdida auditiva es de 6 bebés por cada 
1.000 nacidos vivos, cuando todos los factores son considerados. Se conoce 
muy poco acerca de la prevalencia de pérdidas auditivas leves a moderadas 
en los recién nacidos, según Mauk y Behrens en 1993 (citados por Weber y 
Diefendorf, 1999).12 
Causas identificadas de pérdidas auditivas 
Algunas causas identificadas de pérdidas auditivas se pueden obser-
var en la tabla 1; cabe anotar que la proporción de causas desconocidas es 
muy alta.
Las pérdidas auditivas en las personas mayores
Hay condiciones que podrían contribuir al impedimento auditivo en 
el adulto mayor; algunas de las cuales pueden también afectar a los adultos 
jóvenes. Éstas incluyen: enfermedad metabólica (por ejemplo, diabetes me-
llitus e hipotiroidismo); drogas ototóxicas, como los aminoglucósidos, diu-
réticos; trauma por exceso de ruido recreacional y ocupacional; neoplasias 
como neurinoma del acústico; otros desórdenes neurológicos y vasculares. 
En la medida en que la edad va incrementándose aumenta la probabilidad 
de sufrir condiciones crónicas. El impedimento auditivo está entre las tres 
más importantes afecciones de salud en este rango de edad, junto con la 
artritis y la hipertensión. 
10 M����� � R���������, supra nota 9, p. 331.
 11 M����� � R���������, supra nota 9, p. 330.
 12 M����� � R���������, supra nota 9. p. 330.
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La presbiacusia es un término usado para describir el deterioro de la 
audición, de presentación insidiosa, progresiva, bilateral y simétrica, cuyo 
origen es asociado al incremento de la edad. Los cambios estructurales en el 
oído interno contribuyen a esto. Cuatro patrones distintos de presbiacusia 
han sido identificados (coclear, neural, mecánica y vascular). Además, hay 
cambios con la edad en las vías auditivas centrales y la corteza auditiva, los 
cuales pueden generar dificultades del procesamiento central. Aunque tales 
variedades patológicas y sus patrones de pérdida sensorioneural son reco-
nocidos, algunas discapacidades auditivas en los adultos mayores pueden 
ser combinaciones de diferentes tipos y en diferentes grados.
 13 E������� T������� N������ O� G������� O� D�������. <h�p://www.gendeaf.org/>, visitado en 
1/13/2003. Gallaudet University, Center for Assessment and Demographic Studies, Washington, DC, 
1993. Data from the 1992-93 Annual Survey of Hearing Impaired Children and Youth. Disponible en 
Internet: <h�p://gri.gallaudet.edu/Demographics/factsheet.html>, visitado en 1/14/2003. 
Tabla 1. Etiología informada de pérdida auditiva según su aparición, para la población calculada de 
estudiantes sordos e hipoacúsicos en Estados Unidos, 1992-1993 (n= 48,300).
Causa de pérdida auditiva Porcentaje
Aparición al nacer 47.4%
Rubéola materna 2.1%
Citomegalovirus 1.3%
Otras complicaciones embarazo/parto (incluyendo 
incompatibilidad Rh, prematurez, trauma en el parto)
13.0%
Herencia 4.5%
Otras causas del nacimiento 17.8%
Aparición después del nacimiento 23.2%
Meningitis 8.1%
Otitis media 3.7%
Otra infección viral (incluye sarampión y paperas) 4.0%
Trauma 0.6%
Otras causas después del nacimiento 1.5%
Causas no conocidas / informadas 5.3%
Aparición no conocida / informada 29.4%
TOTAL 100%
Fuente: Encuesta anual 1992–1993 de niños y jóvenes con discapacidad auditiva. Centro para la Evaluación y estudios demo-
gráficos, Gallaudet University.13 
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Características de las conversaciones    
de personas hipoacúsicas
Según lo sugiere Erber en 1996,14  las conversaciones donde están in-
cluidas personas hipoacúsicas pueden tener cualquiera de las siguientes 
características:
• Interrupción en la toma de turnos (silencios prolongados por perder, 
por ejemplo, claves de entonación).
• Estilo de habla modificado: el par comunicativo intenta hablar más 
despacio, precisando la articulación, para facilitar la comprensión.
• Cambios inapropiados de tópicos: hechos por el hipoacúsico por no 
reconocer algunas claves.
• Contenido superficial: el participante puede evitar ciertos tópicos que 
puedan requerir vocabulario inusual o una sintaxis compleja, porque 
su reconocimiento puede ser difícil para el hipoacúsico.
• Clarificación frecuente: ocurren “malentendidos” en las conversaciones, 
aun entre los oyentes. Con un hipoacúsico podrán ser más frecuentes y 
hay mayor necesidad de solicitar clarificaciones, lo cual puede distraer 
el tópico central.
Las metas de la rehabilitación auditiva15
Los profesionales del equipo multidisciplinario buscan:
• Aliviar las dificultades relacionadas con la pérdida auditiva y
• Disminuir sus consecuencias.
La rehabilitación auditiva puede incluir el diagnóstico y la cuantifi-
cación de la pérdida auditiva y suministrar o adaptar una adecuada ayuda 
para escuchar. Para �� ������ puede incluir, además, entrenamiento en 
estrategias de comunicación, consejería acorde con el grado de hipoacu-
sia, consejería vocacional o laboral, protección contra el ruido y consejería 
 14 T��–M�����, supra nota 2. 
 15 A������ � M�������, supra nota 8.
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e instrucción para los miembros de la familia. También puede incluir el 
entrenamiento específico para la percepción del habla, como es el entrena-
miento en lectura labiofacial. Para �� ����, la rehabilitación auditiva puede 
incluir, primero, el diagnóstico audiológico completo, la adaptación de una 
amplificación auditiva adecuada, la percepción del habla y el entrenamiento 
específico en estrategias de comunicación que comprenden: intervención 
relacionada con el habla, el lenguaje y el desempeño académico, incluyendo 
la literalidad (procesos de lectura y escritura). Los miembros de la familia del 
niño también deben quedar amparados en un programa de rehabilitación.
Como ya se dĳo, es muy importante reconocer el momento de rompi-
miento frente a los procesos de adquisición o desarrollo del lenguaje o pérdi-
da de las habilidades para comunicarse eficientemente. Algunas precisiones 
son las siguientes:
- Pérdida auditiva prelingual: antes de la adquisición de las habilidades del 
lenguaje hablado (antes de los 2 años).
- Pérdida auditiva perilingual: durante la adquisición de estas habilidades 
del lenguaje hablado (alrededor de los 5 años).
- Pérdida auditiva poslingual: cuando finaliza la etapa anterior. No hay total 
acuerdo en torno a la duración de esta etapa (a partir de los 5 años).
Antes de emprender un programa de intervención, de habilitación y/o 
rehabilitación auditivo-comunicativa, es importante considerar también la 
evolución del problema, forma de aparición o progreso, así:
Una pérdida auditiva súbita: es el resultado de un episodio reciente o de 
un trauma, y el individuo no ha tenido tiempo para hacer adaptaciones, pero 
puede conservar sus habilidades de habla y lenguaje, si las tenía.
Una pérdida auditiva progresiva: se desarrolla en el curso de varios meses 
o años y el individuo tiene tiempo para hacer algunas adaptaciones, pero 
también puede haber perdido algunas de las habilidades que tenía, por falta 
de refuerzo y retroalimentación.
Recomendaciones acerca de la intervención en niños
• El profesional no debe mostrar prejuicios a favor de ningún método de 
enseñanza, ni matricularse a priori en ninguna escuela o sistema.
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• Debe considerar lo que mejor asegure el máximo desarrollo final del 
niño.
• Debe perseguir el derecho de los niños a tener la oportunidad de de-
mostrar lo que son capaces de hacer, pese a todas las pruebas en contra 
(es el caso de muchos menores con diversas discapacidades).
El psicólogo Gesell, en 1956, decía: 
El objetivo... no debe ser hacer del sordo de pocos años, una imitación 
más o menos ficticia del niño oyente, sino ponerlo en condiciones de ser 
un sordo bien adaptado, dueño completamente de sus medios, dentro de 
las limitaciones insalvables impuestas por su impedimento sensorial.16
En la rehabilitación de niños con pérdidas auditivas con dificultades en 
la recepción del lenguaje no hay acuerdo sobre cuál es el mejor método:
 Oral / y manual oral / auditivo oral / visual 
 
   Adiestramiento de la audición
Todas las personas, entre familiares, maestros, psicólogos, fonoaudió-
logos, audiólogos, terapeutas ocupacionales, médicos y otros involucrados 
en la labor educativa, estarán de acuerdo en que el aspecto fundamental del 
desarrollo intelectual para cualquier niño es la adquisición del ��������. 
De su habilidad para lograrlo dependerá su éxito escolar y su progreso en 
la vida.
Recomendaciones para la terapia del habla
Las metas en un programa para el desarrollo del habla incluyen lo 
siguiente (Carney y Moeller, 1998):17
• Incrementar las vocalizaciones que tengan características apropiadas, 
oportunas y que requieran movimientos numerosos del tracto vocal.
• Expansión fonética y amplio repertorio fonológico.
 16 M��������, supra nota 3. 
 17 T��-M�����, supra nota 2.
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• Establecer la unión entre audición y producción de habla.
• Mejorar aspectos suprasegmentales del habla.
• Incrementar la inteligibilidad del habla.
Pautas para la terapia del lenguaje
Las metas para el desarrollo del lenguaje incluyen lo siguiente (Carner 
y Moeller, 1998):18
• Incrementar la comunicación entre padre e hĳo.
• Promover un entendimiento de conceptos complejos y unidades del 
discurso.
• Incrementar el desarrollo del vocabulario.
• Incrementar el conocimiento del mundo.
• Intensificar la expresión de su propia personalidad.
• Intensificar el desarrollo de la sintaxis y el uso del lenguaje.
• Desarrollar habilidades narrativas.
Pautas para el entrenamiento auditivo
La meta del entrenamiento auditivo para las personas con una pérdi-
da auditiva es desarrollar su habilidad para reconocer el lenguaje, usando 
señales auditivas e interpretando experiencias auditivas. El entrenamiento 
les ayuda a usar su audición residual. Durante este entrenamiento formal 
usted puede ocultar los movimientos de su boca.
Las personas pueden ser adaptadas con una apropiada ayuda auditiva 
antes del programa de entrenamiento: un audífono o audífonos, o un im-
plante coclear, facilitan el acceso del lenguaje, favorecen la adquisición de 
vocabulario, proporcionan mayor familiaridad con la gramática e, incluso, 
permiten el desarrollo de estrategias para deducir el significado de algunas 
señales audibles. El entrenamiento auditivo no cambiará la sensibilidad au-
ditiva, pero desarrollará en la persona una habilidad para utilizar cualquier 
sonido posible.
 18 T��-M�����, supra nota 2.
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Candidatos para un entrenamiento auditivo
El entrenamiento auditivo se provee a niños con pérdidas auditivas 
anteriores al desarrollo del lenguaje y el habla (prelinguales) o posteriores 
a éste (poslinguales).
Niños que tienen pérdidas auditivas profundas prelinguales, pueden 
no recordar cómo son los sonidos del habla y tener limitaciones en sus ha-
bilidades de lenguaje y su conocimiento del mundo. Estos niños primero 
pueden aprender las señales auditivas del habla y luego aprender a relacio-
narlas con su vocabulario.
Los niños con mejor audición o con pérdidas auditivas posteriores a al-
gún desarrollo del lenguaje, probablemente empezarán con tareas de mayor 
dificultad que los niños prelinguales o con pérdidas auditivas profundas. La 
presencia de mayor audición residual, especialmente en frecuencias medias 
y altas, influye en un buen desarrollo de habilidades auditivas. 
En el caso de los adultos, se entrena a aquellos que han tenido un cam-
bio reciente en su audición. Por ejemplo, los adultos que tienen un implante 
coclear reciente reciben entrenamiento auditivo para acelerar el proceso de 
aprendizaje, que ocurre durante los primeros meses siguientes a su implan-
tación. Algunos adultos con pérdidas auditivas causadas por traumas o 
drogas ototóxicas pueden recibir entrenamiento auditivo para hacer ajustes 
a su drástico cambio en el papel de escucha. También el habla a través de 
una ayuda auditiva puede sonar diferente de como lo recuerda el paciente, 
y entonces es preciso, mediante entrenamiento auditivo, aprender a inter-
pretar qué es lo que se oye.
Cuatro principios para el diseño de un programa   
de entrenamiento auditivo
Expertos en los procesos de rehabilitación aural, como Tye-Murray 
(1998),19  hacen énfasis en algunas variables que deben considerarse en el 
programa de intervención:
• Habilidad auditiva.
• Estímulo.
• Tipo de actividad.
• Nivel de dificultad.
 19 T��-M�����, supra nota 2, pp. 162-163.
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Estrategias relacionadas con dichas variables:
A. Habilidad auditiva:
B. Estímulo: 
C. Tipo de actividad:
D.  Nivel de dificultad
     
La siguiente ilustración muestra las habilidades auditivas que se deben 
alcanzar y los niveles de dificultad:
Gráfica 1. Habilidades auditivas que deben tenerse en cuenta y niveles de     
dificultad (Erber, 1982).20 
 20 T��-M�����, supra nota 2, p. 164. 
No entiendo está tabla, si 
es posible escribir sobre los 
recuadros de la tabla estaría 
muy bien
conciencia del sonido    
juego de respuestas :
discriminación del sonido   
cerrado
identificación    
limitado
comprensión abierto
Unidad de estímulo:
nivel fonético    
palabras
nivel de oración    
frases
oraciones
Similaridad de estímulos:
Formal      
soporte contextual
Informal  
Estructura de tareas: 
alta o espontánea
Condiciones de escucha
dif cil
f cil
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Unidades de estímulo
Jerarquía de tareas de escucha (Warren Estabrooks, 1994).21
En los niños es muy importante establecer un camino que recorra de 
����� a �������:
- Expresiones familiares / frases comunes.
- Una instrucción simple / dos instrucciones.
- Instrucciones en el salón de clase.
- Tres instrucciones en secuencia.
- Instrucciones con múltiples elementos.
- Secuencia de tres eventos en una historia.
- Responder preguntas acerca de una historia: en opción de respuesta 
cerrada y opción de respuesta abierta.
- Actividades de comprensión / ejercicios en medio ruidoso.
- Palabras onomatopéyicas.
 21 T��-M�����, supra nota 2, pp. 168-170. 
 analítico                    sintético
 
 Tipo de actividad (entrenamiento)
formal informal
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 22 Universidad Nacional de Colombia. <www.unal.edu.co>. 
Nivel de dificultad:
FÁCIL DIFÍCIL
cerrada opción de respuesta a estímulos abierta
palabras diferentes estímulos completar oraciones semejantes
alto semejanza de estímulos bajo
estructurada tarea espontánea
buena relación señal ruido pobre
Para reflexionar
Para avanzar con otros en los esfuerzos de construcción de las alterna-
tivas en el campo de la rehabilitación auditivo-comunicativa, desde la Fo-
noaudiología, es importante que los profesionales se propongan, de acuerdo 
con la Misión de la Universidad Nacional de Colombia:
Propiciar y establecer procesos permanentes de integración e interacción 
con las comunidades nacionales, asegurando su presencia en la vida 
social y cultural del país y contribuyendo a la comprensión, solución y 
transformación de sus principales problemas. El campo de realización 
de la extensión reconoce los procesos de indagación y construcción 
de conocimiento en entornos sociales específicos; la contextualización 
e intercambio de experiencias y saberes; la formación y capacitación 
de la comunidad; la socialización, difusión, promoción, circulación 
y comunicación del conocimiento científ ico, tecnológico, artístico y 
humanístico en la sociedad»22. 
La extensión que se realiza, mediante procesos académicos propios 
de la naturaleza y fines de la universidad, nos permite organizar, a partir 
de planes, programas y proyectos, la integración con la investigación y la 
formación.
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CAPÍTULO 9 
Pautas para integrar la función vestibular
OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con     
ANA MARÍA CASAS MONSEGNY
Las crisis de vértigo pueden causar deficiencias persistentes en algu-
nos pacientes, lo cual requiere acomodaciones del sistema nervioso central. 
Una buena opción para lograr este objetivo es la rehabilitación, y en algunos 
casos, los tratamientos quirúrgicos o farmacológicos.
 El vértigo genera una disminución importante en la calidad de vida de 
quienes lo sufren. En muchas ocasiones son peores las consecuencias que se 
derivan de las crisis que los propios episodios. Una de estas consecuencias es 
la angustia y el temor del paciente a sufrir nuevas crisis de vértigo; también 
puede quedar una hipofunción del sistema vestibular en el lado que haya 
sido afectado, y en estos casos la rehabilitación puede facilitar una nueva 
acomodación del sistema del equilibrio.
El uso de ejercicios ha sido considerado como una estrategia de in-
tervención importante en la rehabilitación de pacientes con trastornos del 
sistema vestibular. Los ejercicios fueron introducidos como tratamiento 
para el vértigo y el desequilibrio en pacientes con trastornos periféricos 
desde 1940.
La rehabilitación vestibular es un proceso de tratamiento para pa-
cientes con trastornos y deficiencias vestibulares. Hace uso de ejercicios 
específicos para reducir el vértigo e implementar la estabilidad postural, 
aprovechando la facilitación de la compensación neurológica central. El re-
posicionamiento canalicular y las maniobras de liberación son las pruebas 
más comunes para el ������� ���������� ����������� ������� (����). Estos 
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procedimientos son diseñados para corregir los problemas biomecánicos 
causados por el desplazamiento de la otoconia, y buscan mover los otolitos 
desde el canal semicircular afectado para regresarlos dentro del utrículo.
Los tratamientos vestibulares y los protocolos de terapia pueden incluir:
• Reposicionamiento canalicular y maniobras de liberación para el tra-
tamiento del ������� ���������� ����������� ������� (����).
• Protocolos de adaptación, habituación y sustitución.
• Ejercicios de estabilización de la fijación para fortalecer la ganancia del 
������� ���������–������. (���).
• Actividades de balance estático y dinámico.
Función vestibular normal
Para entender el efecto de las deficiencias vestibulares en la función 
es importante recordar cómo trabaja el sistema vestibular (ver capítulo 6 de 
este libro).
El movimiento y la posición de la cabeza son detectados por los dife-
rentes receptores del aparato vestibular. Los receptores en los canales semi-
circulares responden a la aceleración angular, mientras los receptores en el 
utrículo y el sáculo responden a la aceleración lineal y a la fuerza de grave-
dad. La orientación de los tres canales permite detectar el movimiento de la 
cabeza en todos los planos. Los receptores en cada canal responden mejor 
al movimiento en el plano que les corresponde. El utrículo y el sáculo están 
orientados de tal forma que el utrículo responde mejor a los movimientos a 
lo largo del plano horizontal, y el sáculo responde mejor a los movimientos 
a lo largo del plano vertical.1 
Cuando la cabeza está quieta, las neuronas vestibulares se disparan 
a nivel tónico o en descanso. El movimiento de la cabeza modula la rata de 
encendido de descanso. Por ejemplo, si la cabeza se voltea hacia la derecha, 
el canal semicircular derecho se estimula y los receptores en el canal semi-
circular izquierdo se inhiben. En el núcleo vestibular hay un incremento 
en el encendido de las neuronas tipo I ipsilaterales y una disminución en 
 1 S���� H������. “Balance Rehabilitation: Background, Techniques, and Usefulness”, en �������� 
� ����. Handbook of Balance Function Testing, Singular Publishing Group, San Diego, 1997.
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el encendido de las neuronas tipo I contralaterales. Esta relación de tire y 
empuje está soportada por el sistema inhibitorio. Existe una relación de 
tira y afloje similar para los otolitos. Es importante recordar que con una 
aceleración progresivamente mayor de la cabeza, la rata de encendido de las 
neuronas en el lado contralateral puede gradualmente decrecer hasta cero 
(0) (ver figura 1).2 
F����� 1. Dibujo esquemático de las proyecciones de las neuronas tipo I y II del núcleo vestibular
Las señales de las neuronas en los canales semicirculares generan un 
movimiento compensatorio de los ojos, llamado ������� ���������–������ 
(���). El ��� mantiene quietos los ojos durante los movimientos de la cabeza. 
Si la cabeza se mueve 30°/seg a la izquierda, el ��� produce una fase lenta del 
movimiento de los ojos de 30°/seg a la derecha. Esto permite que la imagen 
de un objeto visto se mantenga en la fóvea de la retina, que es el área de ma-
yor agudeza visual en el ojo durante los movimientos de la cabeza. Algunas 
de las señales de los canales también se usan para producir unas respuestas 
posturales apropiadas durante los movimientos de la cabeza.3  
Las señales de los receptores en los otolitos se usan para generar res-
puestas posturales compensatorias. El ������� ���������-������� (���) pro-
 2 H������, supra nota 1.
 3 H������, supra nota 1.
[230] audiología básica
duce una activación muscular apropiada en los músculos axiales y extremos 
para mantener la estabilidad durante los movimientos de la cabeza.
Deficiencias producidas por las lesiones vestibulares
Los pacientes con lesión vestibular sufren de vértigo (sensación de que 
él o el mundo están en rotación), náusea y desequilibrio (sensación de estar 
desbalanceado). Estos síntomas reflejan una señal vestibular anormal. Hay 
conflicto entre la señal vestibular anormal y la información visual y soma-
tosensorial normales.
Las lesiones vestibulares tienen efecto, tanto en las respuestas tónicas 
como en las dinámicas, por los cambios que ocurren en el reflejo vestíbulo-
ocular y en el reflejo vestíbulo-espinal.
1. Alteraciones de la estática
La alteración de las respuestas estáticas del reflejo vestíbulo-ocular 
unilaterales ocasiona un nistagmo espontáneo. La pérdida de la señal de 
los canales semicirculares, en un lado, causa la generación de una fase lenta 
en el movimiento de los ojos hacia el lado del problema. Esta fase lenta del 
movimiento de los ojos se interrumpe por una fase rápida en la dirección 
opuesta para reiniciar la posición de los ojos. Típicamente, la fase rápida del 
movimiento de los ojos está hacia el lado intacto. La amplitud y la velocidad 
de la fase lenta del movimiento de los ojos varían con los cambios de posición 
de los ojos en la órbita.4 
La alteración de las respuestas estáticas del reflejo vestíbulo-espinal 
produce una asimetría en la actividad electromiográfica de las extremi-
dades inferiores. 
2. Alteraciones dinámicas
La alteración de las respuestas dinámicas del reflejo vestíbulo-ocular 
se caracteriza por la disminución de la ganancia del sistema durante el 
movimiento de la cabeza (ver capítulo 6 de este libro). La ganancia es una 
medida de la relación entre la salida del sistema y la entrada del sistema. En 
este caso, entre la velocidad ocular de la fase lenta (salida) y la velocidad de 
 4 N��� S������. “Evaluation and Management of Balance System Disorders”, en J��� K���. Handbook 
of Clinical Audiology, Lippincot Williams & Wilkins, Baltimore, 2002.
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la cabeza (entrada). En un individuo saludable, cuando la cabeza se mueve a 
cierta velocidad, el movimiento de los ojos generado en la dirección opuesta 
tiene la misma (o es casi la misma) velocidad y la misma ganancia del sis-
tema (entrada/salida) que se aproxima a uno. En pacientes con deficiencias 
vestibulares unilaterales agudas, la ganancia del sistema tiene una pérdida 
de más o menos el 75% por los movimientos de la cabeza hacia al lado de la 
lesión, y de un 50% por el movimiento de la cabeza hacia el lado contrario 
de la lesión.5 
Las alteraciones de las respuestas dinámicas del reflejo vestíbulo-espi-
nal se caracterizan por la ataxia. Esto se da probablemente por movimientos 
de la cabeza que resultan en una señal vestibular asimétrica que incrementa 
el desequilibrio.
3. Canalitiasis
Es la presencia de detritus otoconiales que flotan libremente en la endo-
linfa del canal semicircular y se desplazan libremente bajo la influencia de la 
gravedad. Al estar el paciente sentado, un bloque de cristales de carbonato 
cálcico se ubica en la porción inferior del canal posterior. Los movimientos 
giratorios y laterales en el plano del canal posterior (prueba de Dix-Halpike) 
ocasionan el movimiento del bloque de detritus en una dirección ampulífu-
ga, produciendo el desplazamiento de la cúpula. La fatigabilidad, al repetir 
la posición desencadenante, es explicada por la dispersión de las múltiples 
partículas que conforman el bloque, haciéndolo paulatinamente menos 
efectivo; durante el reposo en cama las partículas se reagrupan y el vértigo 
posicional reaparece. El vértigo y el nistagmo son breves, ya que la cúpula 
regresa a la posición primaria gracias a su elasticidad cuando las partículas 
alcanzan la posición más baja en el canal. La latencia presente al inicio del 
nistagmo es explicada por el tiempo que se tarda en iniciar el movimiento 
el bloque de detritus.6  
4. Cupulolitiasis 
V������ ���������� ����������� ������� (����) causado por detritus de 
material inorgánico que se adhiere a la cúpula del canal semicircular poste-
 5 H������, supra nota 1.
 6 M����� F��������. <www.encolombia.com/medicina/otorrino/otorrino292-01vértigoposicional>, 
visitada en 2002.
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rior, haciéndolo más sensible a los cambios gravitacionales y, de ese modo, 
estimulable a los cambios de posición de la cabeza.7 
Recuperación de las alteraciones vestibulares
Existen diferentes mecanismos involucrados en la recuperación del 
sistema después de una lesión vestibular. Estos son mecanismos de recupe-
ración espontánea, adaptación o plasticidad, y la sustitución de estrategias 
alternativas para la función perdida.
1. Recuperación espontánea8 
Las alteraciones de la función vestibular estática, tales como nistagmo 
y asimetría postural, se pueden recuperar espontáneamente. El tiempo en 
que desaparecen estos síntomas es paralelo a la recuperación de la rata de 
encendido en descanso de las neuronas vestibulares. Aunque las claves 
visuales también pueden ser usadas para suprimir el nistagmo espon-
táneo y la asimetría postural, algunos estudios han demostrado que la 
recuperación del nistagmo espontáneo no es dependiente únicamente de 
entradas visuales.
2. Adaptación vestibular9  
La capacidad adaptativa del sistema vestibular es importante durante 
el desarrollo y la maduración, y en respuesta a una enfermedad. El potencial 
para la adaptación se puede usar en pacientes con hipofunción vestibular 
como un mecanismo que induzca la recuperación por medio de la compensa-
ción vestibular. La señal para inducir la adaptación es el movimiento de una 
imagen a través de la retina, que trata de mantener la imagen enfocada. Esto 
crea una señal de error que el cerebro intenta minimizar por el incremento 
de la ganancia del ���. Este es un proceso central voluntario que lleva al 
individuo a la adaptación, que es un proceso periférico neural involuntario. 
Con la edad, la compensación vestibular disminuye.
 7 G���� J � S���������� H. The inner ear. “Anatomy of the temporal bone with surgical implications”, 
Lea & Febiger, Philadelphia, 1986; y B��� S����. Comprehensive Dictionary of Audiology, Williams 
& Willkins Baltimore, 1997.
 8 H������, supra nota 1.
 9 H������, supra nota 1; S������, supra nota 4; A����� P��� P. <www.encolombia.com/terapia_oto-
rrino27-1>, visitada en 2003; y S����, supra nota 7.
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3. Sustitución10 
Un tercer mecanismo de recuperación es la sustitución de estrategias 
alternativas para la función perdida. La recuperación de la estabilidad de la 
fijación en pacientes con pérdida vestibular unilateral puede darse por in-
cremento del reflejo cérvico–ocular durante una frecuencia baja (movimientos 
de la cabeza breves). Entradas sensoriales de los músculos y articulaciones 
del cuello, actúan para producir una fase lenta de los movimientos de los 
ojos, complementando el reflejo vestíbulo–ocular. La recuperación de la es-
tabilidad postural también se puede dar por la sustitución de estrategias 
alternativas para la pérdida de la función. Los pacientes aprenden a usar 
las claves visuales para el balance más que las claves vestibulares. Aunque 
la sustitución de las claves visuales o somatosensoriales puede proveer 
suficiente información para la estabilidad postural, el paciente tiene la des-
ventaja cuando trata de caminar y estas claves no se encuentran disponibles, 
como por ejemplo en un ambiente oscurecido.
Otra estrategia indeseable es que los pacientes restrinjan el movimiento 
de la cabeza. Esta vía para implementar estabilidad en la fijación, o estabili-
dad postural, no es tan exitosa.
Rehabilitación vestibular
El vértigo o el desequilibrio pueden persistir por una baja compen-
sación del sistema nervioso central después de algún problema agudo 
del sistema vestibular. Además, los pacientes pueden adoptar estrategias 
de control postural poco adecuadas que desestabilizan el sistema. Estos 
pacientes se beneficiarían con un programa de rehabilitación vestibular he-
cho a su medida, y realizado por un profesional entrenado para tal caso. A 
continuación se nombran síntomas que se consideran apropiados o no para 
determinar si un paciente es candidato para un programa de rehabilitación 
vestibular y de balance.11 
El programa de rehabilitación es apropiado si:
• El paciente presenta síntomas al hacer movimientos de la cabeza 
y movimientos visuales.
 10 H������, supra nota 1; y S������, supra nota 4, pp. 415, 416.
 11 S������, supra nota 4.
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• Los síntomas continúan con la exacerbación de los movimientos.
• Las evaluaciones muestran disfunción en el balance y la marcha, con o 
sin los síntomas anteriores.
• La historia e información disponible de la evaluación definen un sitio 
de lesión estable (periférico o central).
• Nota: la edad no es un factor determinante.
El programa de rehabilitación no es apropiado si:
• Los síntomas son únicamente eventos espontáneos con una frecuencia 
de una vez cada 6–8 semanas y los más prolongados de 15 minutos 
cada vez.
• No hay actividad que provoque disfunción vestibular durante la eva-
luación, ya que no habrá eventos de vértigo para basar las actividades 
terapéuticas.
• Existen lesiones centrales progresivas que comprometen la marcha y el 
balance, que no responden a la terapia. Estos pacientes se pueden bene-
ficiar con ejercicios que reduzcan la sensibilidad al movimiento de los 
ojos y la cabeza y aumenten su seguridad con metas de orientación.
Se utilizan varios y diferentes ejercicios para el tratamiento de pacien-
tes con hipofunción vestibular. El elemento común de los ejercicios vestibu-
lares es el movimiento de la cabeza. Los ejercicios de Cawthorne – Cooksey12  
(ver tabla 1) están diseñados para llevar al paciente a través de una serie de 
ejercicios que lentamente requieren de más y más movimiento. Es una pro-
gresión en la realización de los ejercicios, primero sentado, luego parado, y 
finalmente el paciente tiene que caminar. Norre y Beckers, en Herdman,13  
recomiendan identificar cuál de los movimientos induce los síntomas del 
vértigo o el desequilibrio (ver tabla 2).
Otros ejercicios utilizados para la rehabilitación vestibular están basa-
dos en la tabla de ejercicios de Cawthorne – Cooksey, pero tuvieron que ser 
modificados para reflejar el mecanismo de la adaptación vestibular. El mejor 
 12 H������, supra nota 1.
 13 H������, supra nota 1.
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estímulo para aumentar la estabilidad de la fijación es el que resulta de una 
señal de error que el sistema nervioso central intenta reducir para modificar 
la ganancia del sistema vestibular. Una diferencia entre los ejercicios de 
Cawthorne – Cooksey y esta propuesta, es que ésta no incluye un ejercicio 
para el movimiento de los ojos solamente y así no es necesario hacerlo du-
rante tanto tiempo. Se enfatiza el movimiento de la cabeza con el objetivo de 
estimular el sistema vestibular.
Tabla 1. Ejercicios de Cawthorne – Cooksey
I. Acostado
    a. Movimientos oculares (lento inicialmente y luego rápido)
        i. Arriba y abajo.
        ii.De lado a lado.
        iii. Enfocar un dedo en movimiento a un metro de la cara del paciente.
    b. Movimientos de la cabeza (primero lento, luego rápido, y luego con los ojos cerrados)
        i. Doblarse hacia delante y hacia atrás.
        ii. Voltear de lado a lado.
II. Sentado
    a. ia e ib como en el ejercicio anterior.
    b. Hombros primero se encogen y luego giran.
    c. Doblarse hacia delante y recoger objetos del suelo.
III. Parado
    a. ia, ib e iic como en los ejercicios anteriores.
    b. Cambiar la posición de sentado a parado con los ojos abiertos y cerrados.
    c. Pasarse una pelota de una mano a otra.
    d. Pasarse la pelota de una mano a otra por debajo de las rodillas.
    e. Cambiar de posición de sentado a parado y dar la vuelta.
IV. En movimiento
    a. Dar un círculo alrededor de una persona pasándose una pelota.
    b. Caminar a través del salón con los ojos abiertos y luego con los ojos cerrados.
    c. Caminar hacia arriba y hacia abajo de una rampa con los ojos abiertos y luego con los 
        ojos cerrados.
  d. Caminar hacia arriba y hacia abajo en unas escaleras con los ojos abiertos y luego 
       con los ojos cerrados.
    e. Jugar algún deporte que incluya parar y estirarse, como los bolos y el baloncesto
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Tabla 2. Entrenamiento para la habituación vestibular
Tarea
Vértigo/
tipo
Intensidad
Signos neuro-
vegetativos
Duración Puntaje
1. Sentado, luego acostarse
2. Acostado, moverse hacia el 
lado izquierdo
3. Acostado, 
hacia el lado derecho
4. Acostado,
luego sentarse
5. Parado, voltearse 
a la derecha.
6. Parado, voltearse 
a la izquierda
7. Sentado, poner la nariz en la 
rodilla izquierda
8. Sentado, poner la nariz en la 
rodilla derecha
9. Sentado, mover la cabeza en 
la dirección de las manecillas 
del reloj
10. Sentado, mover la cabeza 
hacia el otro lado
11. Sentado, doblarse hacia 
delante
12. Sentado, moverse a quedar 
derecho
13. Sentado, mover la cabeza 
de adelante hacia atrás
14. Hallpike hacia la izquierda
15. Moverse para sentarse
16. Hallpike a la derecha
17. Moverse para sentarse
18. Acostado, colgar la cabeza
19. Moverse para sentarse
En Colombia14  se diseñó un programa de rehabilitación vestibular en 
el manejo audiológico del paciente con vértigo periférico que tomó como 
estrategias el reposicionamiento canalicular, la habituación, la sustitución, 
 14 A�������� Á������ ��. ��. “Diseño de un programa de rehabilitación vestibular en el manejo 
audiológico del paciente con vértigo periférico”, en Audiología Hoy, Vol. FALTA DATO, número 1, 
2002, pp. FALTA DATO.
 la rehabilitación de los problemas auditivos y vestibulares [237]
la respiración y la relajación. El reposicionamiento canalicular busca, por 
medio de movimientos específicos de la cabeza y el cuerpo, reposicionar las 
otoconias y/u otros materiales de localización anormal, como partículas de 
calcio, en los canales semicirculares posteriores. La habituación busca una 
reducción a largo plazo de las respuestas neurológicas por una exposición 
repetida de estímulos. La sustitución fortalece el sistema debilitado y retorna 
la función por cambios establecidos por sí mismos.
Maniobras de reposicionamiento canalicular
I. Maniobra de Semont o maniobra liberadora: es un procedimiento donde 
el paciente es movido desde una posición acostado sobre uno de sus la-
dos y rápidamente desplazado hacia el otro lado. Esta es una maniobra 
un tanto brusca, por lo cual no se realiza generalmente.15 
II. Maniobra de Epley: es también llamada maniobra de re-posicionamiento 
de partículas, procedimiento de re-posicionamiento canalicular y ma-
niobra liberadora modificada. Consta de movimientos secuenciales de 
la cabeza en 3 posiciones, permaneciendo en cada posición aproxima-
damente 30 segundos.16 
Pasos en la maniobra de Epley o Maniobra de Semont modificada:17 
• El paciente se sienta en un lado de la camilla y voltea la cabeza hacia el 
mejor oído.
• Mantiene los ojos abiertos.
• Posición # 1: ayudar al paciente a acostarse hacia el lado del ������� ����-
������ ����������� ������� (����) y mantener la posición de la cabeza a 
45° en dirección opuesta. La otoconia se moverá a la parte superior del 
canal semicircular posterior, fuera de la cúpula.
• Se debe observar un nistagmo rotatorio.
• Mantener la posición # 1 por 10 minutos.
 15 T H��� � D Y�������. <www.dizziness-and-balance.com/disorders/bppv/bppv-spanish.htm>, 
visitada en 2004.
 16 T H��� � D Y�������, supra nota 15.
 17 J H��� � G M������. Audiologists’ Desk Reference, volume I, Singular Publishing Group, San Diego, 
1997.
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• Posición # 2: mantener la posición de la cabeza a 45°. Ayudar al paciente 
a acostarse hacia el lado opuesto. La otoconia se moverá hacia el cruce 
común.
• Observar el nistagmo rotatorio hacia el lado opuesto.
• Si el nistagmo no se observa después de 15 a 30 segundos, voltear 90° 
la cabeza del paciente hacia arriba y hacia abajo.
• Si la ausencia persiste, ������� �� �����.
• Mantener la posición # 2 por 10 a 15 minutos post-nistagmo.
• Posición # 3: mantener la posición de la cabeza a 45° y ayudar al pacien-
te en posición erguida por un período de 15 segundos.
• El paciente poco a poco debe llevar la cabeza hacia el centro. La otoco-
nia se moverá del cruce común al utrículo.
• Si se observa nistagmo, ������� la maniobra en la posición # 3.
Las diferencias entre la maniobra de Epley y la maniobra de Semont son 
la velocidad en los cambios de posición y la duración en el mantenimiento 
de la posición. La maniobra de Epley es apropiada tanto para canalitiasis 
como para cupulolitiasis.
Procedimiento de reposicionamiento canalicular    
paso por paso en gráficas:18 
F����� 2. Primera posición
 18 H��� � M������, supra nota 17.
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F����� 3. Segunda posición
Figura 4. Tercera posición
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Figura 5. Cuarta posición
A su vez, Páez19  recomienda como terapéutica la siguiente secuencia de 
manejo audiológico del paciente que presenta vértigo periférico posicional, 
cuando las posibilidades farmacológicas y/o quirúrgicas ya no hacen efec-
to, y cuando el vértigo evoluciona de estático a dinámico. Los objetivos del 
programa van dirigidos a:
1. “Esparcir o desintegrar el material otolítico acumulado en la cúpula del 
canal semicircular posterior (Schuknecht, 1969).
2. Recuperar e integrar el sistema vestibular: visual, laberíntico y propio-
ceptivo.
3. Aumentar progresivamente la latencia entre el estímulo (movimiento) 
y la respuesta (vértigo), hasta lograr la extinción de la respuesta.
 19 P���, supra nota 9.
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4. Integrar a nivel central las dos vías vestibulares periféricas: izquierda 
y derecha.
5. Recuperar la flexibilidad y funcionalidad de la columna cervical y 
lograr la relajación muscular de cuello y hombros (Haz vestíbulo-es-
pinal).
6. Estabilizar los movimientos oculares y desarrollar el mecanismo de 
compensación visual (Haz longitudinal medial).
7. Reactivar los reflejos del equilibrio y la capacidad para realizar cambios 
rápidos posturales (Haz longitudinal posterior).
8. Desarrollar el equilibrio durante la aceleració n lineal (utrículo) y la 
aceleración angular (���s).
9. Controlar la angustia, la ansiedad y adquirir estrategias para el manejo 
de los síntomas (Haces reticulares).
10. Lograr la re-educación respiratoria: disminución de la hiperventilación 
y adquisición del tipo diafragmático.
11. Proporcionar educación al paciente y a su familia, para prevenir acci-
dentes y alcanzar el éxito de la terapia.
12. Confirmar el diagnóstico de remisión (Evaluación con énfasis en 
pruebas audiológicas).
En su propuesta Páez (2003) recomienda los siguientes pasos:
1. Información y educación al paciente y a la familia. 
2. Ejercicios oculomotores.
3. Ejercicios cefalomotores: técnica de relajación diferencial de cuello y 
hombros, con ojos cerrados.
4. Procedimientos de reposicionamiento canalicular (���).
5.  Ejercicios músculo-esqueléticos.
6. Relajación total: combinación de las técnicas autógena de Schultz y 
neuromuscular de Dalcroze.
7. Re-educación respiratoria: técnica respiratoria costo-diafragmática.
[242] audiología básica
Guía para desarrollar ejercicios dentro de un programa 
para pacientes con alteraciones vestibulares20 
El punto de partida en el desarrollo de un programa de ejercicios 
para pacientes con alteraciones vestibulares es la evaluación del paciente, 
inicialmente por el otorrinolaringólogo, con un examen otoneurológico 
completo, y luego por el audiólogo, con pruebas electrofisiológicas ves-
tibulares. En la evaluación del paciente también se debe tener en cuenta 
no únicamente la función del sistema vestibular, sino también observar 
factores visuales, somatosensoriales, motores y biológicos. Los siguientes 
puntos son importantes para incrementar la adaptación vestibular y la 
recuperación del paciente.
1. La adaptación es frecuentemente dependiente. Esto significa que si se 
adapta el sistema a una frecuencia específica, la ganancia se puede 
incrementar a esa frecuencia. Los movimientos normales requieren de 
un amplio rango de frecuencias de movimientos de la cabeza. Por lo 
tanto, el paciente puede realizar los ejercicios de movimiento de cabeza 
a diferentes frecuencias para lograr efectos óptimos.
2. La adaptación toma tiempo. El cerebro necesita tiempo para reducir el 
error de la señal producida por la mala alineación del movimiento de la 
cabeza y el deslizamiento de la retina. Durante este periodo de tiempo, 
el paciente puede experimentar un incremento de los síntomas, pero se 
debe fomentar para realizar los ejercicios sin parar.
3. La adaptación vestibular se afecta por el control motor voluntario. Por 
ejemplo, la ganancia del reflejo vestíbulo-ocular se puede incrementar 
incluso en la oscuridad, si el sujeto simplemente imagina que está 
mirando un objetivo estacionario en la pared. Sin embargo, los ejerci-
cios se deben realizar teniendo en cuenta el límite de la habilidad del 
paciente. El paciente se debe concentrar en su tarea.
4. La adaptación del sistema vestíbulo-ocular está en un contexto es-
pecífico y, por lo tanto, para conseguir una óptima recuperación, 
los ejercicios pueden estresar el sistema de diferentes maneras. Los 
ejercicios se pueden combinar con claves vestibulares, optokinéticas y 
somatosensoriales; además, se pueden hacer nuevas programaciones 
 20 H������, supra nota 1.
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para implementar la estabilidad de la fijación. Esto refleja las interac-
ciones normales del sistema vestibular con otros sistemas sensoriales 
y motores.
5. La recuperación se puede disminuir si el paciente restringe el mo-
vimiento de la cabeza o si se minimizan las entradas visuales. Otro 
factor que puede disminuir la recuperación, o limitar el nivel final de 
la recuperación, puede ser el uso de drogas supresoras vestibulares.
6. La presencia de otros desórdenes que afecten el sistema nervioso 
periférico o central puede afectar la recuperación. Las lesiones en el 
sistema nervioso central pueden afectar las estructuras que están 
relacionadas con la adaptación vestibular, tales como los núcleos ves-
tibulares y el cerebelo, o estructuras relacionadas con la sustitución 
de estrategias alternativas, tales como el uso de claves para el balance 
visual o somatosensorial.
7. Los cambios en los sistemas vestibular, visual y somatosensorial rela-
cionados con la edad, pueden afectar la rata de recuperación y el nivel 
final de diferentes maneras: 
a. La capacidad adaptativa del sistema vestibular está algo reducida 
en los pacientes mayores.
b. La pérdida de más de una clave sensorial tiene un impacto signi-
ficativo en la estabilidad postural. Un individuo tiene una buena 
estabilidad con los ojos cerrados (pérdida de una clave sensorial), 
pero no con los ojos cerrados y lesión vestibular.
c. Las claves visuales y somatosensoriales disminuidas restringen el 
uso de las estrategias de sustitución para la estabilidad postural.
Para poder realizar cualquier programa de terapia vestibular en el pa-
ciente con vértigo periférico posicional, es preciso tener un entrenamiento 
especial y, además, pertenecer a un grupo de profesionales que trabaje en la 
evaluación y tratamiento del paciente.
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CAPÍTULO 10
Ayudas tecnológicas disponibles
Por OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con    
CLEMENCIA RESTREPO ARIAS
Muchos estudios indican que una de cada diez personas (aproximada-
mente 500 millones de personas en todo el mundo, 70 de ellas en Europa y 30 
en Norteamérica) sufre de pérdida de la audición, y dichos estudios están de 
acuerdo en que estas personas podrían beneficiarse del uso de audífonos.1  
Uno de los retos del audiólogo es la selección y evaluación de un sistema de 
amplificación específico para cada individuo, como base de un programa de 
rehabilitación adecuado. 
En el presente capítulo se estudian los tres principales sistemas de 
amplificación auditiva: audífonos, sistemas FM e implante coclear.
Audífonos
Con frecuencia se menciona que la primera ayuda auditiva la obtuvo el 
hombre colocando la mano detrás de la oreja en forma de concha, con el fin 
de concentrar el sonido y obtener una mayor amplificación. Probablemente 
la idea surgió al observar la conducta de algunos animales, cuya función 
auditiva es altamente especializada y su pabellón es más alargado y más 
cóncavo; incluso algunas especies pueden rotarlo para maximizar la reco-
lección del sonido.
 1 <h�p://www.spanish.hear-it.org/forside.dsp?forside>, visitado en 22/02/2003.
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La historia del desarrollo de los audífonos se puede dividir en dos 
grandes épocas: los audífonos pre-eléctricos y los audífonos eléctricos. Las 
ayudas auditivas pre-eléctricas se caracterizaron por la gran variedad en sus 
diseños y la poca amplificación que proporcionaban en un rango de frecuen-
cias estrecho. En general éstas poseían una abertura amplia en un extremo 
y una pequeña en el opuesto, en la cual se concentraba la energía sonora. 
Los modelos más comunes fueron las trompetas y los tubos flexibles de 3 ó 4 
pies de longitud. También fue posible obtener amplificación por conducción 
ósea para hipoacusias conductivas, colocando un abanico acústico metálico 
entre los dientes.
Los primeros audífonos que emplearon electricidad para producir am-
plificación fueron introducidos en el siglo pasado. Algunos autores afirman 
que Alexander Graham Bell estaba intentando producir el audífono electró-
nico cuando desarrolló el teléfono. El invento del teléfono ocurrió en 1876, 
la primera patente para usar este principio fue obtenida en 1880, y el primer 
audífono fue hecho en 1903. Los primeros audífonos producidos comercial-
mente, en los inicios de la década de los treinta, fueron unas cajas grandes 
e incómodas difícilmente transportables. A partir de esta década ha habido 
cambios importantes en los circuitos, micrófonos y baterías, hasta llegar al 
audífono de nuestros tiempos. Las casas fabricantes se esmeran día a día 
en producir aparatos que sean cada vez de mayor calidad y menor tamaño, 
buscando un equilibrio entre los factores estético y funcional, determinantes 
en el beneficio de los usuarios.2 
Descripción de los audífonos
Un audífono es un sistema de comunicación portátil cuyo propósito 
es amplificar el sonido. Sus principales componentes son un micrófono, un 
amplificador, un receptor y una fuente de energía, cuya operación es un 
proceso de 3 etapas (ver figura 1).
Las ondas sonoras (energía acústica) son transducidas en sus corres-
pondientes formas de ondas eléctricas (energía eléctrica) por el micrófono 
del audífono.
 2 W������ F C�����. “Development of the Hearing Aid Industry”, en R H������ � P��� S������. 
Hearing Aid Assessment and Use in Audiologic Habilitation, Lippinccot Williams & Wilkins, Baltimore, 
2ª edición, 1982, cap. 2.
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F����� 1. Componentes básicos de un audífono
Estas ondas eléctricas son amplificadas por el circuito electrónico del 
audífono, a través de la utilización de energía eléctrica adicional, suminis-
trada por una batería.
Las ondas amplificadas son transducidas nuevamente hacia ondas 
sonoras, cada vez más intensas que aquellas que inicialmente llegaron al 
micrófono, y llevadas hacia el oído del usuario por el receptor.
Componentes de los audífonos3 
La fuente de energía (batería) es un almacén de energía potencial quí-
mica, que a solicitud, conectando un conductor entre sus bornes, entrega 
energía eléctrica. Existen baterías para uso en audífonos de tipo primario, 
no recargables; y de tipo secundario, recargables o acumuladores. Depen-
diendo del tamaño y de la potencia de la ayuda auditiva, las baterías se 
clasifican en:
 
Batería Audífono
675 retroauriculares y otogafas
13 retroauriculares, otogafas e intrauriculares
312 intracanales
10A, 5A CIC o intracanales muy pequeños.
AAA audífonos de caja
 
 3 O��� G���� G����. Características generales de los audífonos, Corporación Universitaria Iberoame-
ricana, texto inédito, Bogotá, 2003.
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Transductores de entrada 
La señal de entrada al audífono puede ser de tipo acústico o magnético, 
por consiguiente en este proceso se cuenta con:
El micrófono
Convierte la energía acústica en energía eléctrica. El sonido, a través 
de las compresiones y rarefacciones del aire en que se propaga, incide sobre 
un diafragma, comunicándole un movimiento que sigue las variaciones 
de presión (energía mecánica). Esta energía mecánica se transforma en 
energía eléctrica por un medio que depende de cada tipo de micrófono. El 
más utilizado actualmente es el micrófono ��������, que permite mantener 
una carga eléctrica constante y la captación de pequeñas presiones sonoras. 
Como la señal eléctrica generada es muy pequeña, se incluye en el encapsu-
lado del micrófono un transistor para aumentar la señal. Entre sus ventajas 
se encuentran: una curva de frecuencias más plana; su poca masa permite 
mayor sensibilidad; es menos susceptible a los cambios de temperatura; y 
no origina cambios magnéticos en la transducción. Los tipos de micrófonos 
son conocidos como omnidireccional y direccional.
El ��������� ��������������� no tiene preferencia direccional y 
responde a las fluctuaciones de presión sonora con la misma sensibilidad 
para cualquier ángulo de incidencia. El ��������� ����������� capta los 
sonidos procedentes del frente, mejor que los laterales o posteriores, y como 
los sonidos del lenguaje provienen casi siempre del frente (el usuario mira 
a quien le habla), los que vienen de otras direcciones se reproducen con una 
intensidad relativamente menor, con lo cual mejora la relación señal/ruido. 
Entre sus variaciones se encuentran el ��������� (frontal), �������������� 
(con un patrón de direccionalidad en el que la sensibilidad es más notoria en 
la parte posterior) y �������������� (con un patrón de direccionalidad en el 
que la sensibilidad es más notoria en la parte frontal). Hoy hay disponibles 
comercialmente opciones direccionales, bidireccionales y omnidirecciona-
les, y se están adelantando varios estudios para evaluar los resultados de 
cada uno.
La bobina de inducción
También llamada bobina telefónica o telecoil (incorporada en la ma-
yoría de los audífonos actuales). La señal acústica original se convierte en 
magnética y la bobina capta esta energía y la convierte en energía eléctrica. 
Se obtiene enrollando alambre conductor muy delgado alrededor de un eje 
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(según la ley física de inducción, un campo magnético origina en una bobina 
o solenoide una corriente eléctrica proporcional a éste). En las llaves selecto-
ras de entrada a un audífono existen las posiciones � apagado, � transductor 
de entrada a la bobina y � al micrófono. Algunos tienen la posibilidad �� de 
combinar las señales de micrófono y bobina.
El amplificador
Este componente define la respuesta en frecuencia, ganancia y salida 
máxima del audífono, permitiendo variaciones en estas características me-
diante calibraciones. Toma energía de la batería o acumulador, recibe la señal 
eléctrica del micrófono y entrega una señal eléctrica amplificada. Consta, 
en el caso más sencillo, de un transistor con tres terminales (colector, base y 
emisor), que puede, mediante una señal eléctrica aplicada entre la base y el 
emisor, obtener una señal mayor entre los terminales colector y emisor. En 
los audífonos se utilizan varios transistores y otros componentes electróni-
cos para obtener mejores características de funcionamiento. La tecnología 
digital actual reemplaza los transistores por circuitos integrados, chips, que 
manejan señales en código binario, bits, los cuales permiten ubicar varios 
componentes en un área muy pequeña y reducen, por lo tanto, el tamaño 
de los audífonos.
Los tipos de amplificadores son conocidos como de clase A, B, D y H. 
El amplificador clase A reproduce exactamente igual la señal de entrada, y 
la frecuencia de mayor eficiencia se encuentra en 1.700 Hz; tiene mayor con-
sumo de batería y distorsión. El clase B o Push Pull consume menor corriente 
que el clase A, y su frecuencia más eficiente son los 2.300 Hz. El clase D está 
indicado para sujetos con pérdida auditiva de moderada a severa; entre sus 
ventajas está la de reducir la distorsión y el consumo de corriente necesaria 
para operar. Reproduce un sonido más claro y natural. El amplificador clase 
H es una variación del clase A.
Transductores de salida o receptores 
Permiten que una vez amplificada la señal eléctrica, sea convertida 
nuevamente en energía acústica y, en algunos casos, en energía vibratoria. 
Los dos transductores de salida son:
El auricular, que realiza una tarea inversa a la del micrófono, convierte 
la energía eléctrica amplificada en energía acústica, con un paso previo por 
energía mecánica.
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La pastilla ósea, que convierte la energía eléctrica en vibratoria, con un 
mecanismo similar al del auricular (principios eléctricos y magnéticos).
Tipos de audífonos
En la actualidad, los audífonos se clasifican según 3 categorías: por 
su ubicación, por la forma de presentación de la señal y por la tecnología 
utilizada.
1. Por su ubicación: 
De caja: contiene todos los circuitos electrónicos que permiten entregar, 
a través de un cable y un molde, potencias de salida muy altas para el usuario 
(ver figura 2).
F����� 2. Audífono de caja o bolsillo
Retroauriculares (del inglés Behind-the-Ear, BTE): están ubicados detrás 
de la oreja y conectados mediante un tubo al molde adaptado en el conducto 
auditivo externo. Hoy se dispone comercialmente de diseños muy versátiles 
(ver figura 3).
F����� 3. 
Audífono retroauricular
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Intrauriculares o endoaurales (del inglés In-the-Ear, ITE) e intracanales (del 
inglés In-the-Canal, ITC): llenan la depresión de la oreja (concha) y parte del 
conducto auditivo externo (ver figura 4).
F����� 4. Audífono intrauricular
 
Inserción profunda (Completely-in-the-Canal, CIC): se insertan com-
pletamente dentro del conducto, son los menos visibles. Cada vez son más 
versátiles pero tienen algunas limitaciones para su uso.
Otogafas: se usa en algunos casos para personas que necesitan también 
corrección ocular con lentes y para algunos casos de pérdidas conductivas 
(ver figura 5).
F����� 5. Otogafas
2. Según el modo de presentación de la señal acústica
Audífono de conducción aérea: diseñado para presentar la señal amplifica-
da en el conducto auditivo externo.
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Audífono de conducción ósea: indicado para usuarios con hipoacusias 
conductivas, principalmente por malformaciones congénitas de pabellón 
y/o conducto auditivo, que no permiten el sostén de otra prótesis. Convierte 
la señal amplificada en vibración mecánica, estimulando la totalidad del 
cráneo. Puede adaptarse en otogafas con un vibrador ubicado en la parte 
final del brazo, o en un vibrador sujetado con una diadema y conectado a 
un audífono de caja. Las vibraciones alcanzan la cóclea y dan origen a un 
impulso nervioso que por las vías normales se dirige al cerebro.
3. Según el procesamiento de la señal o tecnología usada
Convencional o análogo: amplifica las señales de sonido que se recogen 
mediante un micrófono, y las convierte en pequeñas señales eléctricas. Estas 
señales se transmiten al oído en tiempo real. Las señales pueden modificar-
se de acuerdo con las necesidades de los distintos usuarios y dentro de las 
posibilidades ofrecidas por la técnica analógica.
Programable: se caracteriza por tener amplificadores convencionales y 
filtros controlados por un sistema digital. En este grupo se encuentran los 
audífonos digitalmente programables, los cuasi-digitales y los análogos con 
control digital.
Digital: en la actualidad, muchos audífonos utilizan tecnología digital 
y son muy distintos de los audífonos análogos. Transforman el sonido y 
lo convierten en bits, manipulándolos antes de amplificar las señales. Es 
básicamente la misma tecnología utilizada en un reproductor de ��. Un au-
dífono digital se puede programar. Esto significa que los audífonos digitales 
pueden ajustarse, para adaptarse al usuario específico, por medio de un pe-
queño ordenador. El audífono digital moderno puede proporcionarle a una 
persona con deficiencia de audición un sonido mejorado y más agradable. 
Un audífono digital con micrófonos direccionales avanzados, ayudará a las 
personas que sufren pérdida de audición, básicamente en entornos ruidosos. 
La desventaja de los audífonos digitales es su elevado costo.4 
Características electroacústicas de los audífonos5 
La mayor parte de las características electroacústicas básicas de los 
audífonos pueden variar o ajustarse según las necesidades del individuo, 
 4 <h�p://www.spanish.hear-it.org/forside.dsp?forside>, visitada el 22 de febrero de 2003
 5 W S����. “Characteristics and Use of Hearing Aids”, en J��� K���. Handbook of Clinical Aaudiology, 
Lippinccot Williams & Willkins, Baltimore, 2002, pp. 631-686.
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mediante controles en los audífonos análogos o por programación digital 
en los análogos programables y en los digitales. 
Estos controles son: control de volumen (V�); controles de tonalidad 
(control H, para enfatizar frecuencias altas; control L, para hacer énfasis en 
frecuencias bajas); control de bobina telefónica M, T o la combinación MT 
para usar en forma simultánea micrófono y bobina telefónica.
De manera sintética, los principales componentes y mecanismos de los 
audífonos, para mejorar su ����������� ���������������, son:
1. Potencia acústica de entrada (INPUT): definida como la intensidad sonora 
aplicada sobre el audífono y expresada en dB SPL.
2. Ganancia acústica (GAIN): intensidad sonora entregada por el auricular 
del audífono, excede a la aplicada sobre el micrófono y está expresada 
en dB (ver figura 6).
F����� 6. Curva de ganancia
3. Potencia acústica de salida (OUTPUT): es la suma de la intensidad sonora 
aplicada sobre el micrófono en dB SPL y la ganancia provista por el 
audífono en dB.
4. Nivel de presión sonora de saturación (SSPL): también conocido como 
sobrecarga o máxima potencia de salida. Está determinado por los 
componentes y el diseño mismo del audífono, y consiste en la máxima 
potencia de salida alcanzada por el audífono, independiente de la 
potencia de entrada. En ese nivel no puede sobrepasarse la salida, aun 
aumentando la potencia de entrada (ver figura 7).
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F����� 7. Curva de potencia
5. Respuesta en frecuencia: es la forma particular como cada audífono 
responde en un rango de frecuencias, manteniendo constante la 
potencia de entrada. Depende de la combinación de respuestas en la 
frecuencia del micrófono, el amplificador y el auricular. Para cada au-
dífono se establece una ����� �� ��������� �� ���������� (en algunos 
casos la ganancia puede ser mejor para frecuencias medias y altas) 
(ver figura 8).
F����� 8. Curva de respuesta de frecuencia
6. Distorsión o fidelidad controlada: es la diferencia o componente adicional 
en la señal de salida, diferente de la amplitud o proceso de amplifi-
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cación en sí mismo (el sistema falla en reproducir con exactitud una 
señal de entrada). Todos los audífonos presentan un grado mayor o 
menor de distorsión, generado durante los procesos de transducción y 
amplificación. Las distorsiones por frecuencia son una consecuencia 
del procesamiento de la señal introducida. Los tipos más frecuentes 
son la distorsión por armónicos y por intermodulación.6  
 La ���������� ��� ��������� en un amplificador no lineal ocurre cuan-
do toma una porción de la energía de la señal de entrada y la distribuye 
como nuevas señales o armónicos (múltiplos de la frecuencia funda-
mental). Se puede expresar como porcentaje, comparando la distorsión 
del producto (frecuencia de la señal de entrada y la de salida). Una dis-
torsión excesiva por armónicos puede indicar un mal funcionamiento 
del audífono; sin embargo, un control de salida, como el uso de un 
recorte de picos (en inglés Peak Clipping), puede causar un alto nivel de 
distorsión cuando el audífono está en el nivel de saturación.
 La ���������� ��� ��������������� puede ocurrir ante una entrada 
compleja como el habla. Puede sucederse la suma o la diferencia de 
las frecuencias de entrada. Por ejemplo, si las frecuencias de entrada 
son 500 y 700 Hz, la distorsión puede ocurrir a 200 Hz (la diferencia) 
o a 1200 Hz (la suma), o presentarse también los armónicos de estos 
tonos.
7. Sistemas limitadores o de compresión: reducen la ganancia del audífono 
o limitan su potencia de salida, cuando el individuo no tolera sonidos 
fuertes o tiene una reducción en su rango dinámico de audición. Los 
circuitos limitadores conocidos son de dos tipos: los ����������� �� 
�������� �� ������ (PC � P, Peak Clipping), actúan en forma instantá-
nea, recortando uno o ambos extremos en la amplitud de la señal, pero 
producen distorsión por armónicos. Se ha trabajado últimamente en 
mejorar o redondear este recorte mediante circuitos. Los ����������� 
�� �� �������� (AGC) regulan la ganancia dependiendo de la potencia 
de una señal; no pueden actuar en forma instantánea. Poseen un circui-
to electrónico que puede sensar la señal a amplificar, y retroalimentar 
esta información, para modificar la ganancia del audífono de acuerdo 
 6 J���� H��� III � G����� M������. Audiologist’s Desk Reference, volumen II: Audiologic Management, 
Rehabilitation and Terminology, Singular Publishing Group, San Diego, California, 1998, p. 50.
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con la señal de entrada o de salida. Estos sistemas tienen constantes de 
tiempo (tiempo de ataque y recuperación), rango de compresión, punto 
de compresión y factor de compresión (ver figura 9).
 
F����� 9. Diagrama de funcionamiento de los sistemas �� y ���
Mediciones de los audífonos
Para comparar las características técnicas de los audífonos, es necesario 
medirlos en condiciones similares; para ello se utilizan diferentes metodo-
logías, algunas desarrolladas por ���� (American National Standards Insti-
tute), por ���� (Hearing Aid Industry Conference) y por IEC (International 
Electrotechnical Comisión).7 
Las mediciones se hacen en ����� �� ������, que son aparatos que su-
ministran tonos puros de frecuencia y nivel de intensidad calibrado dentro 
de un espacio sonoamortiguado y relativamente aislado. El sonido ampli-
ficado, producido por el audífono, se entrega a un micrófono de medición a 
través de un acoplador, que es una cavidad metálica que contiene espacios 
o volúmenes presentes en los canales auditivos de oídos típicos, cuando se 
les introduce una prótesis y su molde. Entre las versiones más conocidas se 
encuentran el A�������� de 2 cc y el ����� (Knowless Electronics Mann-
equin for Acoustic Research).
 7S����, supra nota 5.
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Las mediciones realizadas con el ����� tienen como propósito conocer 
el comportamiento del sonido dentro y alrededor del oído. Se ha compro-
bado que las resonancias del conducto auditivo externo amplifican sonidos 
alrededor de 2.500 a 2.700 KHz; pero, como el uso del audífono cierra el 
canal con el molde, se alteran las percepciones normales. En compensación, 
se han hecho mediciones intrauriculares o in situ en diferentes personas, 
utilizando un micrófono sonda y un equipo registrador de precisión. Estas 
mediciones in situ simuladas, producen, sin embargo, diferencias en la cur-
va de ganancia de respuesta de frecuencia de inserción simulada (����� �� 
��������� �� ���������� ���). Dicha gráfica representa la diferencia entre las 
presiones acústicas en el simulador del oído del correspondiente audífono y 
las presiones acústicas después de retirar el audífono y el molde.
Promedio del espectro del habla 
Según Delgado y Cols (2002),8  una de las metas en el campo clínico es 
alcanzar un nivel de escucha del habla, cómodo e inteligible. Para lograr 
este objetivo se han creado señales de referencia basadas en el promedio del 
espectro del habla, para poder evaluar la ganancia de los audífonos. El sexo, 
la edad, la localización del micrófono o el habla misma, son variables que 
influyen en el registro de esta medida. El promedio del espectro del habla 
(del inglés Long Term Average Speech Spectrum, �����), es una medida de la in-
tensidad del habla, expresada en función de la frecuencia. La representación 
de esta medida tiene diferentes aplicaciones, tanto acústicas como audioló-
gicas. En el ámbito de la audiología, el �����, es utilizado como referencia 
en la determinación de la prescripción y evaluación de la ganancia de los 
audífonos. Varios autores han establecido los valores del ����� en función 
de distintos procedimientos y muestras de diferentes sujetos (Cornelisse, 
1991, Byrne y Dillon, 1994, y Cox y Moore, 1988) y concluyen que se observa 
una variación en la intensidad de 25 dB a lo largo del espectro de frecuencias 
por debajo de 1 KHz, y una clara distinción entre hombres y mujeres en la 
región de las bajas frecuencias. Esta diferencia es atribuible a la amplitud de 
la frecuencia fundamental (f0) entre las voces masculinas y femeninas. El 
primer armónico para los hombres se encuentra entre los 100 y 150 Hz. Las 
voces femeninas poseen este primer armónico entre los 200 y 300 Hz. 
 8 � �������, ��������� (1) � � ������, (2) 1. Fundación canaria para la prevención de la sordera. 
Santa Cruz de Tenerife, España, 2, Clínica Barajas. Santa Cruz de Tenerife, España. Auditio: Revista 
Electrónica de Audiología. Vol. 1. <h�p://www.auditio.com>, visitada en 2002. 
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Las variables inherentes al hablante o a la metodología del registro, 
tales como edad, sexo, lengua o localización del micrófono, resultan de-
terminantes en el registro final del �����. Una variable crítica en el registro 
del ����� es la localización del micrófono. Se han hallado diferencias sig-
nificativas entre la posición del micrófono al frente, a un lado o detrás del 
hablante. Cornelisse observó una disminución en la intensidad de las altas 
frecuencias, cuando el ����� era obtenido con el micrófono colocado en el 
oído, o a 30 cm al frente del hablante. También se observó que la intensidad 
del espectro del habla en bajas frecuencias, medido en el oído, es mayor que 
en la posición de referencia. 
Moldes acústicos9 
El molde acústico es la pieza que comunica el receptor del audífono con 
el conducto auditivo externo (���), conduciendo el sonido hacia el interior 
del audífono. Su utilidad va más allá de sujetar mecánicamente el audífono 
en su lugar y la de conducir el sonido, ya que tiene una gran importancia 
desde el punto de vista acústico. Sus funciones son:
• Modificar acústicamente la curva de respuestas de frecuencia del au-
dífono.
• Sellar adecuadamente el ��� para evitar que se produzca el fenómeno 
de retroalimentación.
• Ajustar sin causar molestias, presionando, arañando y, en definitiva, 
lesionando el ��� o el pabellón auricular.
• Dar una buena apariencia estética.
• Sostener adecuadamente el audífono.
Partes del molde
Las partes principales del molde son (ver figuras 10 y 11):
• Concha: es la parte que ocupa la concha del pabellón auricular.
• Canal: es la parte que se inserta dentro del CAE.
 9 M������ � H��� ���, supra nota 6. S����, supra nota 5. O��� G���� G����. Apuntes conferencia. P�-
������ R�����, Posgrado Audiología, Corporación Universitaria Iberoamericana, 2003.
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• Hélix: es la extensión en forma de punta que encaja en el hélix del 
pabellón.
• Agujero sonoro: en los audífonos retroauriculares, es la perforación que 
se hace para pasar el tubo o manguera a través del canal y la concha. En 
los audífonos de caja es la misma perforación que llega hasta el anillo 
receptor.
• Ventilación: es una perforación, paralela al tubo de entrada, para modi-
ficar la curva de frecuencias del audífono.
• Anillo receptor: para los audífonos de caja, es la arandela metálica para el 
receptor externo, ubicado en la concha.
• Tubo o manguera: es el elemento de polietileno que, insertado al codo del 
audífono retroauricular, conduce el sonido amplificado de éste a través 
del molde hasta el ���. 
F����� 10. Partes principales del molde para audífono retroauricular
F����� 11. Partes principales del molde para audífono de caja
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Tipos principales de moldes
•  Estándar típico o regular: se caracteriza porque ofrece un sellamiento 
completo del ��� y se utiliza en audífonos de caja. El regular con man-
guera (concha o shell), se utiliza en retroauriculares de alta potencia 
(ver figura 12).
F����� 12. Molde estándar
• Esqueleto: consta de la porción del canal con el reborde de la concha; ge-
neralmente incluye una extensión del hélix. Es más liviano, confortable 
y menos visible que el tipo concha. Es el más recomendable cuando no 
se requiere una ganancia muy alta (ver figura 13).
F����� 13. Molde esqueleto
• No ocluido típico o abierto: en éste el tubo de entrada a nivel de la porción 
del CAE va recubierto por una mínima cantidad de acrílico, permitien-
do una máxima aireación (ver figura 14).
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F����� 14. Molde abierto
Otras variaciones de moldes
• Semi-esqueleto o ¾ esqueleto: en él se elimina la parte central del borde 
de la concha para que sea más cómodo. Su uso puede ser contraindi-
cado cuando el pabellón auricular es muy pequeño, puesto que no se 
sostiene.
• Canal: ocupa únicamente la porción que entra en el CAE.
• Canal cerrado: ocupa el CAE y tiene una pequeña prolongación hacia el 
borde inferior de la concha. 
En la figura 15 se esquematizan los diferentes tipos de moldes.
F����� 15. Moldes de concha, esqueleto semiesqueleto, ventilado y abiertos
Según el material que se utilice para elaborarlos, se clasifican en: duros 
o rígidos, blandos y semiblandos, combinados (duros y blandos) e hipoalér-
gicos. Los moldes duros se deben seleccionar para ganancias hasta de 55 dB 
y en casos en los que se requiera gran durabilidad. Los blandos y semiblan-
dos se deben usar para audífonos con ganancias superiores a los 55 dB para 
evitar retroalimentación; en niños y adultos mayores, para evitar lesiones 
por golpes; y en casos que se requiera menor durabilidad. También deben 
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tenerse en cuenta las preferencias del usuario y los problemas alérgicos que 
presente para decidir la elección del molde. La tabla 1 ilustra las indicaciones 
del tipo de molde, según el grado de pérdida auditiva:
Tabla 1. Tipo de molde recomendado según el grado de pérdida auditiva
Molde
Hipoacusia
leve
Hipoacusia
moderada
Hipoacusia
severa
Hipoacusia
profunda
Estándar o regular
Concha o Shell
Esqueleto
Semiesqueleto
Abierto
Canal
Media concha
    
Efecto de las modificaciones en el molde
Cualquier modificación en el molde origina cambios en la curva de 
respuestas de frecuencia del audífono.
Estas modificaciones se pueden hacer en el diámetro del tubo de entra-
da, la longitud del canal, la apertura de ventilación y los moldes en bocina 
que producen el denominado efecto de corneta.
La manipulación del diámetro del tubo puede alterar más significati-
vamente la curva de respuestas que las variaciones en la longitud del canal 
de entrada. Esto ocurre debido a que este último está determinado primor-
dialmente por las condiciones anatómicas individuales. Al aumentar el 
diámetro del tubo se consigue un aumento del paso de frecuencias agudas; 
al disminuirlo, se refuerzan las graves.
El cambio de longitud del canal produce dos clases de efectos: un canal 
más largo de lo normal reduce la proporción de sonidos de alta frecuencia 
que alcanzan al oído; el pico de resonancia de las frecuencias medias se mue-
ve hacia las graves; y se reducen las frecuencias por encima de 1.500-2.000 
Hz. El canal más corto permite un mayor acceso de frecuencias agudas; el 
pico de resonancia de las frecuencias medias se mueve hacia las agudas; y 
aumentan las frecuencias por encima de 1.500-2.000 Hz.
Un cambio en la longitud del canal altera el tamaño de las proporciones 
vacías de esta cavidad, aumentando, por consiguiente, el nivel de presión 
sonora. Un canal (hablando del molde) corto dejará una cavidad vacía más 
grande, que dará como resultado la disminución de la presión.
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El tamaño de este canal nunca deberá superar la unión de la porción 
cartilaginosa con la porción ósea del CAE, ni ser tan reducido que dificulte 
la colocación del molde en su lugar.
N���: es importante tener en cuenta que en los audífonos hechos a la 
medida y que se insertan parcial o totalmente en el conducto auditivo 
externo, estas variaciones tienen efectos muy importantes en el manejo 
de la señal acústica que se entrega a la membrana timpánica.
La ventilación del molde
La ventilación es una perforación paralela o diagonal al tubo que con-
duce el sonido hacia el ���, permitiendo una comunicación de éste con el 
exterior (ver figura 16).
 
F����� 16. Ventilación diagonal y paralela
Se realiza con tres objetivos:
• Incrementar la comodidad del usuario puesto que puede disminuir la 
presión del ���.
• Eliminar la sensación de «oído tapado» que experimentan algunas 
personas usando un molde cerrado.
• Modificar la curva de frecuencias del audífono, principalmente redu-
ciendo la amplificación de frecuencias graves.
El diámetro del tubo de ventilación puede variar desde 0.6 hasta 5 
mm y su efecto en la disminución de frecuencias graves es directamente 
proporcional al mismo.
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Los moldes en bocina son aquellos a los que se les modifica la línea de 
transmisión del sonido de manera que el diámetro de la perforación en la 
extremidad del ��� sea mayor que el de la tubería (manguera) plástica. Este 
aumento progresivo del trayecto acústico favorece la resonancia y mejora 
la respuesta por encima de los 3.000 Hz. Entre sus variaciones se encuen-
tran la perforación en campana, Bocina tipo Killion (1976) y la Bocina tipo 
Libby (1979). 
En el molde en campana, la perforación central tiene esta forma y es 
conveniente elaborarlos para audífonos de banda ancha; usualmente se le 
adiciona ventilación. 
En la Bocina tipo Killion, la perforación se realiza en escalones con aumen-
to progresivo del diámetro. Se acompaña de un filtro en la manguera, para 
obtener una respuesta plana con aumento hacia las frecuencias agudas.
La Bocina o Corneta de Libby es una modificación de la anterior; la perfora-
ción se realiza en escalones con aumento progresivo del diámetro interior, 
de 1.93 a 3 y 4 mm, desde la comunicación con el codo, hasta la abertura que 
comunica con el ���. Está diseñada para preservar y extender las respuestas 
de frecuencias altas. Si se acompaña de un elemento de amortiguación, en 
la extremidad del codo del audífono, proporciona una respuesta de banda 
ancha plana con una respuesta máxima a los 2.700 Hz, para compensar una 
pérdida de resonancia del canal, ocasionada por la oclusión del molde.
Proceso de selección y adaptación del audífono10 
Aunque las metodologías varían, el fin último de una adaptación de 
audífonos es ofrecer el máximo bienestar comunicativo para el usuario. Para 
tal efecto, se sugiere el seguimiento sistemático de cinco pasos que soporten 
la efectividad del proceso; estos son: preselección, selección, verificación, 
validación y rehabilitación. 
Preselección
Los propósitos del procedimiento de preselección son evaluar la 
necesidad de amplificación, estimar cuánto se puede beneficiar el sujeto 
con un audífono y determinar las características necesarias para una am-
plificación efectiva. La preselección comprende tanto el estudio médico y 
audiológico como el análisis de los problemas de comunicación originados 
por el déficit auditivo.
 10 M������ � H��� ���, supra nota 6. S����, supra nota 5. G����, supra nota 9.
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La evaluación audiológica tiene como objetivos: a) realizar un diagnós-
tico diferencial entre hipoacusia conductiva, sensorial, neural o central; b) 
determinar el perfil de la curva audiométrica (plana, en reversa, pendiente 
moderada, pendiente en agudos, pendiente en graves y agudos); y c) deter-
minar el rango dinámico. La batería de evaluación audiológica comprende 
audiometría tonal (aérea y ósea), logoaudiometría, inmitancia acústica, me-
dida del rango dinámico tonal y vocal, pruebas de discriminación en ruido 
y pruebas de procesamiento central auditivo; en algunos casos es necesario 
realizar emisiones otoacústicas y potenciales evocados auditivos, los cuales 
han sido descritos con detalle en capítulos anteriores. 
Las escalas de autoevaluación o auto-reportes de incapacidad auditiva 
son las herramientas más utilizadas para el estudio de los problemas de co-
municación, derivados de un déficit auditivo; también son utilizadas en el 
proceso de validación y verificación. En ellas se consideran también factores 
como exigencias auditivas del entorno del sujeto y motivación, entre otros.
Selección
El objetivo de la selección es hacer el lenguaje audible, nunca distor-
sionado o incómodo, y restaurar parcialmente el rango dinámico. Se deben 
tomar decisiones sobre adaptación binaural vs. monoaural, tipos de audífo-
nos, circuito, micrófono, molde y tecnología utilizada.
La adaptación binaural ofrece ventajas para la localización, la discri-
minación y el tiempo de entrada del sonido. Flamme, en el año 2002, en 
entrevista a Gustav Mueller, define la localización como: 
un término utilizado para describir la manera como sabemos la ubicación 
de un objeto que produce un sonido. La audición direccional es una parte 
de la localización. Esta actividad nos permite saber la dirección de la fuente 
sonora en un espacio tridimensional. La distancia a la cual escuchamos 
es otro asunto. Esto nos habla de qué tan lejos está la fuente sonora... 
Sólo los sentidos visual y auditivo se extienden más allá de las fronteras 
de nuestro cuerpo, y estos sentidos sirven para diferentes propósitos. El 
sentido de la visión nos da una resolución tremenda para una pequeña 
área, mientras que la audición nos permite monitorear lo que está pasando 
en todas la direcciones y nos ayuda a decidir hacia dónde debemos dirigir 
nuestra atención visual. Además la conciencia de nuestra posición y 
el movimiento de las fuentes de sonido es importante para darnos un 
sentido de comodidad psicológica y seguridad en un ambiente sonoro... 
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Las personas con impedimentos auditivos afirman que la localización, y 
otros aspectos de la audición espacial, son actividades importantes que 
son limitadas por la deficiencia auditiva... Los problemas en la localización 
ocurren hasta con impedimentos auditivos leves11 .
Cuando se hace una adaptación monoaural se propicia una pérdida de 
inicio tardío por falta de estimulación de la vía no amplificada; sin embargo, 
en algunas ocasiones no es posible la adaptación binaural; en estos casos 
Hodgson (1981) propuso unas pautas que aún son válidas para escoger el 
oído a adaptar:12 
• Si ambos oídos están en el área de 55-80 dB, escoja el que esté más cerca 
de 60 dB.
• Si ambos están fuera de esa área, y el umbral en ambos es menor de 
55 dB escoja el peor; si el umbral en ambos es mayor de 80 dB escoja el 
mejor; si el umbral en uno es menor de 55 dB y en otro es mayor de 80 
dB escoja el mejor oído.
• Generalmente, si el umbral del mejor oído es de 40 dB o menos y hay 
una diferencia significativa entre ambos oídos (de 30 dB o más), se 
escoge el mejor oído.
• Si la pérdida es simétrica, escoja el que tiene mejor habilidad de dis-
criminación, configuración audiométrica más plana y mayor rango 
dinámico.
• Considere siempre las preferencias del usuario.
Para decidir el tipo de audífono es necesario considerar variables como 
la pérdida auditiva, la configuración física del CAE, las destrezas motoras 
del usuario, el presupuesto disponible, el estilo de vida y el desempeño y los 
aspectos emocionales.
En cuanto al tipo de circuito, los análogos, que fueron ampliamente 
utilizados, hoy en día tienden a salir del mercado, dando paso a los digitales. 
Para su elección se debe tener en cuenta la edad, la severidad de la pérdida, 
 11 G F�����. “La localización, la deficiencia auditiva y los audífonos”. The Hearing Journal, s.l., junio 
de 2002, vol. 55, no. 6, pp. 10-20; fragmento de la traducción hecha por N������ B������ G����, 
2003.
 12 C�������� R�������. Audífonos, Universidad Nacional de Colombia, Serie Documentos, Bogotá, 
1991.
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la configuración audiométrica, el rango dinámico, las experiencias previas, 
las preferencias particulares y el ambiente cotidiano del usuario.
El primer concepto para la selección de la ganancia requerida fue cono-
cido como amplificación selectiva � técnica de adaptación en espejo, utilizada en 
1940. Ésta consistía en adaptar las respuestas de frecuencia del audífono al 
audiograma de cada individuo. En ese entonces el poder de amplificación era 
débil y no era posible un rango amplio de frecuencias; los intentos para pro-
ducir una respuesta de frecuencia exacta a la del audiograma se basaban en 
las medidas de un acoplador de 2 cc y no tenían en cuenta las diferencias con 
el oído real, ni los cambios de resonancia del ��� al ser ocluido con el molde; 
y la intención de suministrar tanta ganancia, en determinada frecuencia, a 
menudo causaba sobreamplificación.
En 1944 se inició el empleo de fórmulas; la primera fue conocida como 
la de ����� ��������, de Lybarger, quien propuso que la respuesta de 
frecuencia óptima del audífono debía ser igual a la mitad del audiograma; 
pero como no estaban controladas las salidas, éstas podían alcanzar niveles 
hasta de 140 dB. Esta regla más tarde se convirtió en la base de las técnicas 
prescriptivas, actualmente en uso.
En 1946, cuando los veteranos de la segunda guerra mundial requirie-
ron rehabilitación audiológica, Carhart sugirió que el procedimiento más 
adecuado era que el usuario tuviera la opción de comparar entre varios 
audífonos y seleccionar el que le diera mejores resultados, originando la 
llamada ������� �����������, cuya versión original demandaba dema-
siado tiempo. 
Resnik y Becker, en 1963, sugirieron una alternativa para este procedi-
miento, ya que consideraron que no establecía confiablemente la diferencia 
entre los audífonos, que tomaba mucho tiempo y que implicaba mantener 
una reserva representativa de auxiliares en las clínicas, y propusieron �� 
��������. Ésta consiste en realizar una evaluación audiológica, consejería 
con respecto a la naturaleza de la pérdida y los audífonos, remisión del clien-
te a un distribuidor de audífonos quien adecuaba uno a su elección, y retorno 
del usuario a la consulta para evaluar el desempeño de su nuevo audífono.
A partir de 1975 se inició la ������� ������������, basada en el uso de 
diferentes fórmulas, cuyo objetivo es proveer una meta específica en valo-
res finales, que representen el punto al cual se debe llegar en términos de 
salida, ganancia y respuestas de frecuencia. Mediante el uso de esta matriz 
se busca:
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• Proveer la ganancia adecuada para lograr un umbral funcional y llevar 
la audición hacia un límite normal.
• Brindar un espectro del lenguaje confortable.
• Proporcionar el máximo rango dinámico.
• Alcanzar una señal que restaure la sonoridad.
• Proporcionar una señal del lenguaje cómoda.
• Permitir una ganancia basada en la talla del rango dinámico.
• Vigilar que la ganancia esté basada en la salida.
Entre las fórmulas más conocidas y utilizadas están:
• ���� � � ���� ��: Prescription of Gain and Output (McCandless y Lyre-
gaard, 1983). 
• Libby.
• Berger (1976).
• ��� � ���-�: National Acoustics Laboratory, Australia (Byrne y Dillon, 
1986).
• FIG. 6 (Killion et al, 1997).
• ��� �/�: Desired Sensation Level (Seewald et al, 1997).
• ���-��1 (Dillon, 1998). 
Por su parte, las casas comerciales han propuesto sus propias fórmulas, 
tales como:
• ����� (Allen et al).
• Scal Adapt Danavox Kiessling.
• ����� 900 (Haubold).
• Cambridge (Moore et al).
• ��������� (Pastors).
La instrumentación requerida incluye un computador personal, con 
un programa que permita el análisis de:
Efectos de resonancia del cae: cuantificación de la amplificación que pro-
porcionan las estructuras del oído externo. Al pasar un estímulo se obtiene 
una curva de respuestas, con un pico de amplificación alrededor de los 2.700 
Hz; esta curva es típica, variando de un sujeto a otro y aun de un oído a otro 
en el mismo sujeto.
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• Medición de la ganancia in situ: es la ganancia obtenida por el audífono, 
dada en términos de presión sonora a nivel del tímpano.
• Medición de la ganancia de inserción: es la diferencia de presión sonora 
a nivel del tímpano, con o sin audífono; es decir, la comparación entre 
los efectos de resonancia y la ganancia in situ.
• Medición de la ganancia funcional: es la sumatoria de la ganancia del 
audífono y los efectos de resonancia.
Verificación y validación
La verificación del desempeño del audífono incluye la logoaudiome-
tría, la medición de la ganancia funcional, las mediciones en oído real y los 
auto-reportes.
Muchas pruebas incluyen estímulos con el lenguaje, como estrategia 
para evaluar el beneficio; como, por ejemplo, la medición del ��� (umbral de 
recepción del habla) y del ��� (niveles de incomodidad), con y sin audífono, 
y los índices de reconocimiento de palabras con audífono.
La medición de la ganancia funcional es la diferencia entre los umbra-
les obtenidos con y sin audífono en campo libre, para tonos modulados o 
ruido de banda estrecha.
Las mediciones en oído real representan las características de las res-
puestas de frecuencia del audífono en un oído humano, utilizando el ����� 
o el Acoplador de 2 cc. Los objetivos son:
• Determinar si la amplificación que se está recibiendo corresponde  
a la esperada.
• Determinar si la salida corresponde a los niveles de tolerancia  
del sujeto.
El uso de esta técnica requiere un equipo con un generador de señal 
(tonos puros, tonos compuestos, ruidos de habla y el ICRA: ruido filtrado de 
habla para medición en los digitales), que a través de un parlante envía una 
señal que es recibida por un micrófono de sonda o tono de prueba ubicado 
lo más cerca posible a la membrana timpánica y es analizada por un micro-
procesador, proyectada en la pantalla de observación e impresa.
La terminología relacionada con las mediciones en oído real incluye:
• ���� (Real Ear Unaided Response): respuesta de oído real sin ayuda 
auditiva.
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• ���� (Real Ear Ocluded Response): respuesta de oído real con oclusión, 
dada por el molde o la cápsula del audífono apagado.
• ���� (Real Ear Aided Response): respuesta de oído real con   
amplificación.
• ���� (Real Ear Saturation Response): respuesta de oído real con   
saturación.
• ���� (Real Ear Insertion Response): ganancia de inserción.
• ���� (Real Ear Coupler Difference): diferencias de oído real con  
acoplador.
• ���� (Real Ear Dial Difference) diferencia de oído real con el dial  
del audiómetro.
Los auto-reportes constituyen otra estrategia para verificar el desem-
peño del audífono. En ellos, el usuario diligencia un cuestionario cuyas 
respuestas reflejan el grado de beneficio y satisfacción con el audífono. 
Entre las más conocidas se encuentran: ���� (Hearing Handicap Inventory 
for the Elderly), ��� (Self Assesment of Comunication), ���� (Satisfaction 
with Amplification in Dialy Life) y ����� (Abreviated Profile of Hearing 
Aid Benefit).
Rehabilitación13 
Aunque en un proceso de rehabilitación audiológica en niños y adultos 
están involucrados varios profesionales, la responsabilidad primaria es del 
audiólogo.
La ���� (American Speech Hearing Association) estableció así su 
posición oficial sobre la definición y las competencias de la rehabilitación 
aural:14  
 13 J����� A������ � P������� M�������. Rehabilitative Audiology: Children and Adults. Lippinco� 
Williams & Wilkins, Baltimore, 1993, pp. 3-16.
 14 A���. Commi�ee on Rehabilitative Audiology, Excerpts from: Position Statement, Definition of 
and Competencies for Aural Rehabilitation, s.e., s.l, 1984, 26 (5), pp. 37-41. 
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I. Identificación y evaluación de capacidades sensoriales.
A. Identificación y evaluación del grado de incapacidad, incluyendo 
evaluación, monitoreo y re-evaluación de habilidades auditivas.
B.  Monitoreo de otras aptitudes sensoriales, receptivas y expresivas 
de comunicación.
C. Evaluación, adaptación y monitoreo de ayudas auditivas y moni-
toreo de otras ayudas sensoriales.
D.  Evaluación y monitoreo de las características acústicas de los am-
bientes comunicativos confrontados por las personas con deficien-
cia auditiva.
II. Interpretación de resultados, consejería y remisiones.
A. Interpretación de los hallazgos audiológicos para el usuario, la 
familia, el empleador, los maestros y otros involucrados en la co-
municación con el deficiente auditivo.
B. Orientación y consejería para el usuario, la familia, el empleador, 
el cuidador, los maestros y otros relacionados con los efectos edu-
cativos, psicosociales y comunicativos del deficiente auditivo.
C. Orientación y consejería para los familiares/cuidadores acerca de:
1. Opciones educativas disponibles.
2. Selección de programas educativos.
3. Facilitación del desarrollo comunicativo y cognitivo.
D. Consejería individual y familiar acerca de:
1. Aceptación y comprensión de la deficiencia auditiva.
2. Funcionamiento en situaciones de escucha difíciles.
3. Facilitación de estrategias efectivas y actitudes para la comuni-
cación.
4. Modificación de la conducta comunicativa y mantenimiento de 
esas estrategias y actitudes.
5. Promoción del manejo independiente de los problemas comu-
nicativos.
E. Remisión para servicios adicionales.
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 15 J D������. “Hearing Aid Fi�ing and Evaluation”, en Handbook of Clinical Audiology, Lippinccot 
Williams & Willkins, Baltimore, 2002, pp. 723-735.
III. Intervención para las dificultades comunicativas.
A. Desarrollo y provisión de un programa de intervención para faci-
litar la comunicación receptiva y expresiva.
B. Provisión de un programa de conservación de la audición y el ha-
bla.
C. Servicios de coordinación entre el usuario, la familia y otras ins-
tancias relacionadas con el manejo comunicativo del deficiente 
auditivo.
IV. Re-evaluación del estado del usuario.
V.  Evaluación y modificación del programa de intervención.
Sistemas de Frecuencia Modulada, FM15 
Son sistemas que transmiten la señal sonora, usando una onda de radio 
de frecuencia modulada (��) de un receptor a un transmisor. El hablante se 
coloca un micrófono (de mesa, cuello, techo o diadema) y la señal es percibi-
da por el oyente a través de un receptor (auriculares, bafles o audífono con 
sistema incorporado), lo cual permite compensar la pérdida de intensidad 
del sonido por la distancia –el sonido pierde 6 dB cada vez que ésta se dupli-
ca–, comprimir el ruido ambiental para que no interfiera entre el emisor y el 
receptor y favorecer la figura-fondo, eliminando la reverberación.
El sistema �� es uno de los más versátiles de los sistemas de escucha; 
fácil de instalar, puede ser usado en ambientes interiores o exteriores, en 
áreas grandes, grupos pequeños o conversación uno a uno. Su alcance, 
dependiendo de su potencia, puede variar desde 150-200 pies, hasta cubrir 
auditorios o estadios. Puesto que no es un sistema de amplificación puede ser 
usado por oyentes normales o por personas con deficiencia auditiva. Están 
indicados en casos de personas con pérdida auditiva unilateral o bilateral de 
cualquier grado, desórdenes de procesamiento auditivo central, alteraciones 
de atención y figura-fondo auditiva, niños con otitis, con derrame, implante 
coclear, prevención de problemas de voz en maestros y profesionales de la 
voz, aprendizaje de una segunda lengua y traducción simultánea.
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 16 J��� M G����� � C�������� B����. “Implantes cocleares”, en Tribuna Médica, 86(1), 1992, pp. 4-9.
Implante coclear16 
El implante coclear es un dispositivo cuyos circuitos integrados trans-
forman las ondas sonoras en un mensaje eléctrico que luego es enviado para 
que estimule directamente las fibras nerviosas auditivas.
El objetivo principal es la restauración de la audición en personas con 
hipoacusia sensorioneural, en las cuales se han lesionado irreversiblemente 
las células ciliadas del órgano de Corti por diversas etiologías, perdiendo así 
su capacidad de transducir una vibración mecánica inducida por la perilinfa 
en un potencial eléctrico, pero que poseen una población neuronal sobrevi-
viente. El implante coclear básicamente sustituye estas células defectuosas, 
estimulando el nervio auditivo y enviando así señales al cerebro. 
El implante coclear va colocado dentro del oído interno, permitiendo 
recuperar una audición útil para mejorar la comunicación; recoge el sonido 
por medio de un micrófono que transmite la señal a un procesador de habla 
(programado según las necesidades auditivas individuales) que es un com-
putador de tamaño mínimo, capaz de extraer determinados componentes 
del sonido mediante una estrategia de codificación especialmente útil para 
entender el lenguaje hablado. Los códigos electrónicos aquí producidos son 
enviados a un transmisor que, a través de la piel, los dirige por ondas de 
radiofrecuencia a un receptor/estimulador colocado sobre la mastoides por 
debajo de la piel.
Transformados estos códigos en señales electrónicas especiales, son 
enviados a unos pequeños electrodos de 0.6 a 0.4 mm de diámetro, situados 
dentro del oído interno en la cóclea, para así llegar a estimular las fibras del 
nervio auditivo, y de allí pasar a la corteza cerebral, donde son recibidas e 
interpretadas las señales acústicas.
Los criterios para la selección de los candidatos para implante son los 
siguientes:
• Diagnóstico de hipoacusia sensorial severa o profunda bilateral.
• Niño o adulto con sordera pre o poslingual, o niño con sordera pre o 
perilingual, sin lesiones cerebrales que limiten la rehabilitación.
• Si es niño, debe encontrarse en un programa de rehabilitación aural-
oral.
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• Presentar una cóclea permeable.
• En adultos, viabilidad funcional de la cóclea determinada en el test del 
promontorio.
• Sin contraindicaciones psiquiátricas ni médicas para realizar el acto 
quirúrgico.
• Motivación y apoyo familiar.
• Consentimiento informado por parte del usuario o de la familia.
• Sin contraindicaciones específicas, como hipoacusia sensorioneural 
retrococlear, infección otológica activa, osificación coclear, laberintitis, 
agenesia coclear o perforación timpánica.
Los procesos de selección del candidato, adaptación del implante y 
rehabilitación son efectuados por un grupo multidisciplinario de profesio-
nales, entre los que se cuentan el audiólogo y el fonoaudiólogo.
La tecnología tiene disponibles, hoy, implantes para oído medio e im-
plantes a nivel de tallo cerebral.
Para ampliar esta información se recomienda revisar el capítulo 12 
de este libro, en donde se brindan herramientas para búsquedas más es-
pecíficas.
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CAPÍTULO 11
Pautas para el tamizaje auditivo
Por OLGA GÓMEZ GÓMEZ
La salud auditiva 2010
Esta campaña hace parte de un propósito llamado ����� ���������, 
para la promoción de  la salud nacional y una iniciativa de prevención de 
enfermedades del gobierno federal de Estados Unidos. Sus metas son incre-
mentar la calidad y los años de vida saludable y eliminar las disparidades 
en salud. Sus objetivos son:
1. Incrementar la proporción de recién nacidos tamizados por pérdida au-
ditiva antes del primer mes de edad. Tener una evaluación audiológica 
a los 3 meses de edad, para ser integrados en servicios de intervención 
apropiados a los 6 meses.
2. Reducir la otitis media en niños y adolescentes.
3. Incrementar el acceso de las personas con discapacidad auditiva a ser-
vicios de habilitación/rehabilitación y a sistemas de ayuda, incluyendo 
audífonos, implantes cocleares, dispositivos de ayuda táctil, aumenta-
tiva u otras.
4. Incrementar la proporción general de personas con examen auditivo.
5. Incrementar el número de personas remitidas por el médico del nivel 
de atención primaria, para evaluación auditiva y para elegir el trata-
miento necesario.
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6. Incrementar el uso adecuado de prácticas, equipos y dispositivos de 
protección del oído.
7. Reducir la pérdida auditiva inducida por ruido en niños y adolescentes 
hasta los 17 años.
8. Reducir la pérdida auditiva en los adultos expuestos a ruido.
El tamizaje en recién nacidos
El Comité Conjunto sobre Audición Infantil en Estados Unidos (����), 
estableció como meta, en 1994, la detección universal de la pérdida auditiva, 
tan temprano como fuera posible. Posteriormente se recomendó hacerlo 
antes de los 3 meses de edad y recibir intervención durante los 6 meses si-
guientes. Cuando se hacen la identificación, la evaluación y la intervención 
se tiene en cuenta la legislación incluida en ���� (Individuals with Disabili-
ties Education Act: U.S. Reporte 99-860, 1986).
La perspectiva epidemiológica de la identificación 
temprana de la pérdida auditiva
La detección temprana de la pérdida auditiva puede facilitar la inter-
vención temprana. Debe planearse adecuadamente la prestación de servicios 
para garantizar la eficiencia y efectividad de los costos del programa.
Criterios:
1. No detectar el desorden puede tener consecuencias significativas en 
términos de muerte o sufrimiento.
2. El método de tamizaje o barrido (procedimiento y herramientas) debe 
ser sensible y específico.
3. El tratamiento para el desorden debe ser accesible, eficaz y tener posi-
bilidades de ser completado.
4. Los beneficios de la detección temprana y del tratamiento pueden in-
cluir cualquier herramienta y justificar sus costos.
5. Hay más de una disciplina profesional con posibilidades de establecer 
la visión, misión y supervisión de programas de detección temprana.
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Dos mediciones fisiológicas (���, Auditory Brainstem Response, y ���, 
Otoacoustic Emissions) se consideran hoy como las más efectivas herramien-
tas de tamizaje.
Es inadecuado realizar tamizajes sin que haya facilidades para un 
seguimiento apropiado de los individuos que presentan pérdida auditiva 
y de sus familias y una adecuada accesibilidad. Deben existir programas 
interinstitucionales que ofrezcan servicios de intervención para todos los 
niños discapacitados y sus familias, para brindarles todas las posibilidades 
indispensables para un adecuado desarrollo.
Algunos estudios han destacado altos beneficios sobre el desarrollo del 
lenguaje y las habilidades de comunicación, cuando se inician los programas 
de intervención tempranamente, antes de los 3 años, según Levi�, Mc Garr 
y Jennifer en 1987 (Weber, Bruce y Diefendorf, y Allan, 1999).1  
Para Northern y Hayes, en 1994, la prevalencia de una discapacidad 
por una pérdida auditiva es de 6 bebés por cada 1.000 nacidos vivos, cuando 
todos los factores son considerados. Se conoce muy poco acerca de la preva-
lencia de pérdidas auditivas leves a moderadas en los recién nacidos, según 
Mauk y Behrens, en 1993 (citados por Weber y Diefendorf, 1999).2 
Las características del deterioro auditivo en los niños están cambiando 
significativamente. En los años noventa la etiología era:
- Hipertensión pulmonar persistente.
- Hemorragia intraventricular.
Diferente a la de los años setenta que era:
- Rubéola materna.
- Incompatibilidad RH.
Y la de los años ochenta que era:
 - Meningitis por hemophilus influenza tipo B.
No sólo han cambiado las causas de la pérdida auditiva, hay también 
un aparente cambio en las categorías, desde pérdidas auditivas severas hasta 
profundas, hacia formas más leves de daño auditivo. Con los avances de las 
 1 F���� E M����� � W������ F R���������. Contemporary Perspectives in Hearing Assessment. Allyn 
and Bacon, Needham Heights, 1999, caps. 15-16 pp. 437-479.
 2 M����� � R���������, supra nota 1.
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Unidades de Cuidados Intensivos se ha ido marcando el incremento en la 
tasa de supervivencia de los prematuros e infantes de alto riesgo, incluyendo 
neonatos de muy bajo peso al nacer (����, Very Low Birth Weight) y otros 
compromisos severos. Las tasas de mortalidad perinatal y neonatal por ���� 
han declinado aceleradamente desde los años setenta, según Shenai en 1992 
(citado por Weber y Diefendorf, 1999).3 
Los infantes de muy bajo peso al nacer (����), sobrevivientes de esas 
Unidades de Cuidados Intensivos en más del 5,5%, presentan discapacida-
des caracterizadas por parálisis cerebral, pérdida auditiva, retardo mental o 
retinopatías de la prematurez. La inmadurez es un común denominador en 
varios estudios que han examinado los factores de alto riesgo para pérdida 
auditiva. Entre ellos los de Halpern, Oxford–Dunn y Malachowski en 1987; 
Salamy, Eldridge y Tooley en 1989 (Weber y Diefendorf, 1999).4  
Los hallazgos sugieren que los pacientes con menor edad gestacional 
en las NICU (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales), tienden a au-
mentar la incidencia de hipoacusia sensorioneural.
Estos cambios en la etiología y severidad de la pérdida auditiva, pue-
den deberse a varios factores:
1. Mayor conocimiento y avance en el tratamiento de varias enfermedades 
neonatales.
2. El empleo de vacunas para varias enfermedades infecciosas que pro-
ducen pérdidas auditivas sensorioneurales de severas a profundas 
(por ejemplo: vacuna para la meningitis por hemophilus influenza 
Tipo B).
3. Mejor comprensión de los efectos dañinos de varias drogas ototóxicas.
4. Mayor acceso a los cuidados médicos.
Estos cambios deben ser tenidos en cuenta por los responsables de los 
programas de detección temprana.
3 M����� � R���������, supra nota 1.
 4 M����� � R���������, supra nota 1, p. 330.
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La edad de detección de la pérdida auditiva
Numerosos estudios han reportado que la edad actual de identificación 
de la pérdida auditiva ocurre después de los 6 meses de edad. Investigadores 
como Elssman, Matkin y Sabo en 1987 (Weber y Diefendorf, 1999), quienes 
completaron cuestionarios con 159 parientes de niños con deterioro auditivo, 
encontraron un promedio de edad de identificación de 19 meses. Sorpresi-
vamente encontraron mínimas diferencias entre los bebés que tenían y los 
que no tenían historia de alto riesgo. Los niños con una pérdida auditiva en 
grado moderado y sin factores conocidos de alto riesgo, fueron identificados 
a los 43 meses. La situación empeora en los niños con pérdidas leves, quienes 
frecuentemente no se identifican sino hasta los 5 ó 6 años de edad, según 
Mauk y Behrens en 1993 (Weber y Diefendorf, 1999).
¿Cuándo tamizar?
El tamizaje auditivo en infantes es un proceso que debe tener en 
cuenta las metas del programa, el sitio clínico y las características de la 
población que está siendo atendida. Se deben establecer claramente unos 
pasos mínimos:
1. Definir los propósitos y metas del programa.
2. Seleccionar la prueba o procedimientos que van a emplearse en el ta-
mizaje.
3. Determinar la población que va a ser tamizada.
4. Asegurar un seguimiento adecuado de la población.
5. Garantizar la integración a un programa de intervención (habilitación) 
y tratamiento.
6. Seleccionar y entrenar el personal para el programa.
7. Monitorear los resultados del programa de tamizaje (por ejemplo, 
evaluación pogramática y validación), incluyendo la integración a la 
evaluación del sujeto y el beneficio para él.
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CAPÍTULO 12
A quiénes consultar para buscar apoyo o información. 
Organizaciones nacionales e internacionales
Por OLGA GÓMEZ GÓMEZ en colaboración con    
ANA MARÍA CASAS M
Acústica
Physics And Psychophysics Of Music      
online.anu.edu.au/ITA/ACAT/drw/PPofM/INDEX.html
Auditory perception: McGill University      
www.music.mcgill.ca/auditory/Auditory.html
�����: ��� ����       
sound.media.mit.edu/KEMAR.html
A Model of Dynamic Auditory Perception: Brian Strope    
www.waisman.wisc.edu/index.htmlx
Auditory Behavioral Research Lab, UW - Madison     
delphi.icsl.ucla.edu/bps/research/dynamic/top.html
Introduction to Sound: Department of Psychology, University of York, York.UK 
www.york.ac.uk/depts/psych/web/ug/course/core/hsldir/pjb/sound.html
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Audiología
The audiology page: Paul Dybala -      
www.pub.utdallas.edu/~dybala/theaudpa/ge.htm
University of Wisconsin-Madison, Neurophysiology Department: Auditory 
Tour -  www.neurophys.wisc.edu/h&b/textbook/textindex.html
Auditio Boletín Virtual –       
www.auditio.com
Centro de Educación y Entrenamiento por Internet –    
www.audiologyonline.com
Boletín Virtual –        
www.hear-it.org
Equipos audiológicos
Audiómetros 
American Electromedics Corporation (���) Pilot Audiometer  -   
www.american-electro.com/pilot.htm 
Amplifon: Ampliad -        
www.amplifon.it/ita/prodo�i/biom/audiom/audioc/audiomc.html
Castle Advanced Sound Solutions -      
www.castlegroup.ltd.uk/audiometry.htm
Decibel: ProDigit 2000 Personal Digital Audiometer -    
www.decibel.com/prod.html
Ear-technic          
www.ear-technic.com
Frye FA 10 and FA12 Audiometers -      
www.frye.com/falist.html
Interacoustics (Denmark) -       
www.interacoustics.com
Kedly         
www.kedly.com
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Micro Audiometrics Corp.: Earscan and ��� -     
www.microaud.com/Earscaud.htm,     www.microaud.com/DSPAUD.htm
R��� D��������� A��������� (J����) -      
www.rion.co.jp/products-e/products10.html
Siemens: PC Audiometer, Model SD 50, Model SD 25  -    
www.siemens-hearing.com
M����         
www.maico-diagnostics.com
G�� A�����creener        
www.grason-stadler.com
Inmitancia acústica
American Electromedics, Corp.: QUIK TYMP 1 , QUIK TYMP 2 , Race Car  - 
www.american-electro.com
Amplifon: Ampliaid –        
www.amplifon.it
Interacoustics –        
www.interacoutics.com
Micro Audiometrics Corp.: Earscanå –      
www.microaudio.com
Siemens: Model SD 30 and HandTymp (tm) –     
www.siemens-hearing.com 
MAICO -         
www.maico-diagnostics.com
Potenciales evocados auditivos
Amplifon: Amplaid -        
www.amplifon.it
Bio-logic Systems Corp., Navigator and Traveler -     
www.blsc.com/prodinfo.htm
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Cadwell Central Lab -        
www.biof.com/cadwell.html
Intelligent Hearing Systems: SmartEPå -      
www.netrunner.net/~ihs/smartep.htm 
Kedly -         
www.kedly.com/cgi-bin/mall.cgi
Nicolet: Viking IV, Spirit, Compass II -      
www.biomed.nicolet.com
AUDERA -          
www.grason-stadler.com
Analizadores de audífonos
Frye 6500 and FP40 -        
www.frye.com
Interacoustics (Denmark) -        
www.frye.com
Siemens: Siemens Real Ear Measurement RT 750 and PC Audiometer (Unity) 
– www.siemens-hearing.com 
Emisiones otoacústicas
Bio-logic Systems Corp., DPOAE -       
www.blsc.com 
O�� I���������� S������ -       
www.oae-ilo.co.uk
Kedly -         
www.kedly.com/cgi-bin/mall.cgi
GSI 60 -          
www.grason-stadler.com
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Software, mercadeo
Audiologic So�ware, Inc. -       
www.audios.com
Hearing Clinic So�ware -       
www.hearingclinic.com
Hearing Instrument Manufacturers So�ware Association (HIMSA): NOAH 
- www.himsa.com
Interacoustics So�ware (Denmark) -      
www.interacoustics.dk/so�wtx.htm
Siemens: Unity, Connexx, Office Management System –    
www.siemens-hearing-com
Medidores de presión sonora (sonómetros)
Castle Advanced Sound Solution -      
www.castlegroup.ltd.uk/noise/noise.htm
CEL Instruments Ltd -        
www.cel.ltd.uk
Larson Davis Inc. -        
www.lardav.com/LDinfo.html
Rion Sound Level Meters -       
www.rion.co.jp/products-e/products20.html
Cámaras sonoamortiguadas 
Industrial Acoustics Company (IAC) -      
www.industrialacoustics.com/MEDICAL1.htm
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Video otoscopio 
AUDIOLOGY FORUM: VIDEO OTOSCOPY Roy F. Sullivan -   
www.li.net/~sullivan/ears.htm
GSI -           
www.grason-stadler.com
JEDMED -         
www.jedmed.com
MedRx -         
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Siemens Hearing Instruments, Inc. –      
www.siemens-hearing.com
Audiometría por refuerzo visual
Intelligent Hearing Systems: Intelligent Visual Reinforcement Audiometryå -  
www.netrunner.net
Software para bajar de internet
The Virtual Audiogram –       
www.concentric.net 
University of Wisconsin-Whitewater Audiology FTP site -    
www.uww.edu/commdis/�psite.html
Desarrollo embriológico
University of New South Wales: Embryology -     
anatomy.med.unsw.edu.au/CBL/Embryo/Embryo.htm
University of Pennsylvania Medical Center: Embryo Development—Ear and 
Neurologic -  www.med.upenn.edu/embryo_project/embryo.html
Human Developmental Anatomy Center -      
bubba.afip.org/collections/hdac/html/anatomy.html
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Overview of Development—University of Texas—Houston Medical School -  
nba.uth.tmc.edu
The Multi-Dimensional Human Embryo -      
embryo.soad.umich.edu/index.html
Bill Wasserman’s Developmental Biology Page -     
www.luc.edu/depts/biology/dev.htm
The Visible Embryo -        
www.visembryo.com
Mesas redondas y estudios de caso
Mesas redondas
Baylor College of Medicine. Department of Otorhinolaryngology and 
Communicative Sciences -  www.bcm.tmc.edu/oto/grand/grand.html
Texas Medical Branch at Galveston Department of Otolaryngology -  
www.bcm.tmc.edu/oto/grand/utmb.html
Right-Sided Acoustic Neuroma: Grand Rounds at Froedtert Hospital    
www.grand-rounds.com/3no4R-SAcuNeu.html
Cerebellopontine Angle Mass: University of Pi�sburgh -    
path.upmc.edu/cases/case14.html
Head and Neck Radiology from the University of Rennes, France -   
www.med.univ-rennes1.fr/cerf/iconocerf/R/
Estudios de caso 
Acoustic Neuroma (Schwannoma) Cases -     
www.xray.ufl.edu/~rball/teach/brain01.html
Cerebellopontine Angle Tumor: University of Washington -    
depts.washington.edu/neurosur/CPC’s/March%20CPC/cpcm 96.html
Ear impression & Radical mastoidectomy: Roy Sullivan -    
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
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Eustachian tube dysfunction: Roy Sullivan -     
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Extruding PE Tube: Roy Sullivan -      
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Hypertrophic malleus / incus: Roy Sullivan -    
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Otosclerosis: Roy Sullivan -       
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Radical Mastoidectomy: Roy Sullivan -      
www.rcsullivan.com/www/ears.htm 
Simple Mastoidectomy: Roy Sullivan -      
www.rcsullivan.com/www/ears.htm
Tympanosclerosis: Roy Sullivan-      
www.rcsullivan.com/www/ears.htm 
Virtual Audiology Patients: audiologyinfo.com -     
www.audiologyinfo.com/
Audición, balance y el oído
Anatomy of the Ear by Dr. Simon Cool -       
www.uq.edu.au
Auditory Evoked Potentials -       
www.cf.ac.uk/biosi/staff/jacob/teaching/sensory/aep1.html 
Auditory System Anatomy -       
www.omed.pi�.edu/MS-II/NEURO/LABORATORY/exercise3a.html
BIO 201 Human Anatomy & Physiology 112 -     
www.yavapai.cc.az.us
Central Auditory Processing Disorders Web Pages –    
www.theshop.net/campbell/central.htm 
Children with Hearing Impairment in the Regular and Special Education 
Classroom - www.uww.edu
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Consumer Education -        
www.iupui.edu/it/oto
Digital Anatomist: The Ear -       
www9.biostr.washington.edu/cgi-bin/DA/imageform
Halyard Slideshow Tour of the Ear –      
www.clayton.edu
Hearing Exchange Online Index to Hearing Health Resources on the Internet -  
www.visi.com
Hearing Health: Coastal Hearing Aid Centers -    
ourworld.compuserve.com/homepages/hearing/earcare.HTM
Howard Hughes Medical Institute: The Quivering Bundles that Let Us Hear -  
www.hhmi.org/senses/c/c130.htm
MIT Micromechanics Group: Using Video Microscopy to Characterize 
Micromechanics of Biological and Man-Made Micromachines -   
umech.mit.edu/freeman/talks/sssaw96/talk.html
Explore the Brain and Spinal Cord -      
weber.u.washington.edu/~chudler/introb.html
Temporal Bone Anatomy -       
www.uic.edu/~epai/ear/t-bone.htm 
Temporal Bone Anatomy of the Human Temporal Bone -    
oto.wustl.edu/bbears/TB-INTRO.HTM
Temporal Bone Anatomy: A Digital Study Guide -     
www.med.unc.edu/surgery/oto-hns/tbone.htm
Tulane Medical School: Balance and Equilibrium -     
www1.omi.tulane.edu/departments/pathology/fermin/Hearin g.html
Hearing Evaluation in Children: Kids Health Org -     
kidshealth.org/parent/healthy/hear.html
The Ear: For Medical and Science students (level 2) -    
www.cf.ac.uk/biosi/staff/jacob/teaching/sensory/ear.html
Tour of Visualizing the Inner Ear: Athey Lab -     
www.dmsv.med.umich.edu
[290] audiología básica
Wayne State: Hearing -        
www.science.wayne.edu/~wpoff/cor/sen/hearing.html
Auditory and Vestibular Pathways -     
thalamus.wustl.edu/course/audvest.html
Recorrido Virtual del oído -       
www.augie.edu/perry/ear/hearmech
Protección auditiva
David Clark Co., Inc -        
www.earserv.com
Ear Service Corp. -        
www.earserv.com
Otología
The Ear Surgery Information Center -      
www.earsurgery.org
Otology Online: Index To Quinn’s Electronic ENT Textbook -   
www.ears.com
Ear Reconstruction Figures: Brazilian Journal of Plastic Surgery -    
www.imedical.com/psurg/avelar/figures.html
Practical ENT For Primary Care Physicians -     
carus.med.utoronto.ca/carr/manual/outline.html
Otoscopia
How to use an otoscope -      
de.comdis.wisc.edu/users/mchial/Chial/howotoscope.htm
Virtual Otoscopy -        
splweb.bwh.harvard.edu:8000/pages/papers/otoscopy/text.html
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Otoscopic Examination -       
www.meddean.luc.edu/lumen/MedEd/medicine/pulmonar/pd/pstep18.
html
Laboratorios de investigación
Boys Town National Research Hospital (BTNRH) in Omaha, NE -   
www.girlsandboystown.org/pagenotfound.asp
Cochlear Fluids Lab: Washington University -                  
lab9924.wustl.edu
• Central Middlesex Hospital NHS Trust: A closer look at ear structure and 
function - www.sbu.ac.uk/~dirt/museum/ear_ct.html 
Tinnitus
Retraining Therapy for Tinnitus and Hyperacusis -     
www.ucl.ac.uk 
Oregon Hearing Research Center -      
www.ohsu.edu/ohrc
American Tinnitus Association (ATA) -      
www.ata.org
Tinnitus & Hyperacusis Center: University of Maryland at Baltimore    
www.tinnitus-pjj.com
Tinnitus FAQ -        
www.cccd.edu/faq/tinnitus.html
Southeastern Comprehensive Tinnitus Clinic -      
www.tinn.com
Deutschen Tinnitus-Liga -       
www.tinnitus-liga.de
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Pruebas de diapasones
• How to Perform and Interpret Weber and Rinne Tests -  icarus.med.
utoronto.ca/carr/manual/tuningfork.html
Desórdenes de comunicación
NET CONNECTIONS FOR COMMUNICATION DISORDERS AND 
SCIENCES: Judith Maginnis Kuster -  www.mankato.msus.edu/dept/
comdis/kuster2/welcome.html
Presbiacusia
Presbiacusia -         
www.nidcd.nih.gov/
Age Related Hearing Loss -       
www.drkoop.com/adam/mhc/top/001045.htm
Smoking Linked to Hearing Loss -     
www.drkoop.com/healthnews/rhn0602/t060208.asp
Age- Related hearing Loss & Social Stigma -     
www.be�erhealth.com/HK/ArticleMain/0,1349,170-476-1149,00.html
Hearing and Older People -       
www.be�erhealth.com/HK/ArticleMain/0,1349,170-476-1149,00.html
Auditory Changes -        
www.unc.edu/~chooper/classes/cogling/texts/dc04.html
Hearing and Older people - www.mediconsult.com/senior/shareware/
wellness/monitoring/hearing/
What you don’t Hear may Ruin Your Old Age -     
www.vh.org/adult/patient/internalmedicine/aba30/1992/deaf.html
National Institute on Aging Page: Hearing and Older People -   
www.aoa.gov/aoa/pages/agepages/hearing.html
Breaking Through the Barriers: The Challenges of Communication -   
www.alsuccess.com/articles/891educa.html
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Assisting Residents who are Hearing Impaired -     
www.nursinghome.org/closeup/cupdocuments/cu117.htm
Preface to the Special Issue on Hearing and Aging -    
www.caslpa.ca/english/pubs/preface.htm
Mitochondrial DNA Deletions Associated with Aging and Presbyacusis -  
www.ama-assn.org/sci- pubs/journals/archive/otol/vol_123/no_10/oa6337.
htm 
Organizaciones para individuos con pérdida auditiva
���� – www.alda.org
���� – www.shhh.org
����� – www.i�oh.org
League for the hard of hearing –www.ihh.org
Organizaciones profesionales de los Estados Unidos   
relacionadas con Audiología
Academy of Dispensing Audiologists –      
www.audiologists.org
Academy of Rehabilitative Audiology –     
www.audrehab.org
Acoustical Society of America –        
asa.aip.org
American Academy of Audiology –      
www.audiology.org
American Academy of Private Practice in Speech Pathology and Audiology –   
www.aappapa.org
American Auditory Society –       
www.amauditorysoc.org
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American Speech-Language-Hearing Association – professional.asha.org –  
www. asha.org
Educational Audiology Association –      
www.edaud.org
Learning Disabilities Association –      
www.ldanatl.org
Military Audiology Association –    www.
militaryaudiology.org
National Association for Future Doctors of Audiology –    
www.nafda.org
National student Speech Language Hearing Association –    
www.nsslha.org
Organizaciones profesionales australianas     
relacionadas con Audiología
Audiological Society of Australia –      
www.audiology.asn.au
Australian Acoustical Society –       
www.acoustic.asn.au
Organizaciones profesionales británicas de Audiología
British Association of Audiological Physicians –     
www.baap.org.uk
British Association of Audiological Scientists –     
www.baas.org.uk
British Association of Community Doctors in Audiology -    
www.bacda.org.uk
British Society of Audiology -        
www.b-s-a.demon.co.uk
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Organizaciones profesionales canadienses de Audiología
British Columbia Association of Speech Language Pathologists and 
Audiologists - www.bcaslpa.bc.ca/
Canadian Academy of Audiology –      
www.canadianaudiology.ca
Canadian Acoustical Society –       
www.caa-aca.ca
Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists –  
www.caslpa.ca
College of Audiologists and Speech-Language Pathologists of Ontario   
www.caslpo.com
L’Ordre des orthophonistes et des audiologistes du Québec (College)    
www.ooaq.qc.ca
Ontario Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists –   
www.osla.on.ca
Regroupement des Audiologistes et Orthophonistes Francophones (Ont.) –   
www.rifssso.on.ca/raofo
Saskatchewan Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists 
–www3.sk.sympatico.ca/saslpa
Speech, Language & Hearing Association of Alberta –    
www-shaa.ab.ca
Organizaciones profesionales colombianas de Audiología
Asociación Colombiana de Audiología -ASOAUDIO -    
www.asoaudio.org.co
Organizaciones profesionales europeas de Audiología
European Federation of Audiology Societies –     
www.efas.ws
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Asociación Española de Logopedia, Foniatría y Audiología –   
www.aelfa.org
Asociación Española de Audiología     
www.aeda.info
Organizaciones profesionales internacionales de Audiología
International Association of Physicians in Audiology –   
www.iapa.online.org
International Collegium of Rehabilitative Audiology –    
www.icra.nu
International Society of Audiology –      
www.isa-audiology.org
Organizaciones profesionales irlandesas    
relacionadas con Audiología
Irish Society of Audiology -       
www.audiologyireland.org
Organizaciones profesionales italianas relacionadas con Audiología
Associalione Italiana Di Audiologia Clinica E Di Vestibologia -   
www.ibow.com/aiacAudies
Associazione Italiat –       
www.tsi.it/contrib/audies/home
Organizaciones profesionales new zelandesas relacionadas con 
Audiología
New Zealand Audiological Society  -      
www.audiology.org.nz
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Asociaciones y organizaciones relacionadas
American Tinnitus Association (ATA) –      
www.ata.org
Austrailian Tinnitus Association –      
www.tinnitus.asn.au
British Tinnitus Association –        
www.tinnitus.org.uk
British Columbia’s Rehabilitation –      
h�p://bcrehab.vancouver.bec.ca
Council for Accreditation in Occupational Hearing Conservation’s (�����) 
– www.caohc.org
De Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden (Dutch) –    
www.nvvs.nl/tinnitus/index2.htm 
Deutsche Tinnitus-Liga e. V. (DTL) (German) –     
www.tinnitus-lig.de
France Acouphènes –        
www.chez.com/acouphenes
International Tinnitus & Hyperacusis Society     
www.iths.net/home/iths-home/htm
National Hearing Conservation Association (NHCA) –    
www.hearingconservation.org
National Center for Health Statistics Website –     
www.cdc.gov
Tinnitus Association of Canada –      
www.kadis.com/ta/tinnitus.htm
Direcciones en Colombia
Asociaciones 
A��������� ���������� �� ���������� – ��������    Carrera 15 No 79 – 69 
Oficina 310 2189395 asoaudio@hotmail.com 
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A��������� ���������� �� �������������� � ������� ��� �������� – �.�.�.�.�. 
Carrera 13 No. 90-20 oficina 201  2183177  
�������� ���������� �� ��������������������    
Calle 123 No 7 – 07 Oficina 304 6194809  
Recurso de búsqueda y entidades gubernamentales 
Biblioteca Luis Ángel Arango –       
www.banrep.gov.co/biblio
Ministerio de Protección Social –      
www.minproteccionsocial.gov.co
Hemeroteca Nacional de colombia –      
www.hemeroteca.icfes.gov.co
Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnología –  
www.colciencias.gov.co
Otros recursos y entidades en Latinoamérica
Organización Panamericana de la Salud     
www.paho.org/spanish/
Red de Información de Medicina y Salud     
www.abalon.com
Red de Información de Salud de Cuba     
www.cubaweb.cu/medicina/infomed
Instituto de Salud Pública de Chile      
www.undp.org/tcdc/chi
Asociación de Foniatria, Audiología y Logopedia Platense   
www.afalp.org.ar
Asociación Argentina de Logopedia Foniatría y Audiología   
www.asalfa.org.ar
Instituto Mexicano de Audición y Lenguaje    
www.imal.org.mx
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